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O objetivo deste estudo foi analisar a situação alimentar e nutricional de dois 
grupos de pacientes em tratamento para a dependência de álcool e outras drogas 
nos Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) em Curitiba- PR 
em início de tratamento e no terceiro mês de acompanhamento. Ele ocorreu em 
todos os cinco CAPS AD de Curitiba e envolveu a avaliação de 268 pacientes, 
sendo 184 em início de tratamento e 84 em terceiro mês. Foram coletados dados 
sobre o estado nutricional, consumo alimentar, comportamento alimentar, drogas 
utilizadas e padrões de uso de drogas, além de informações sobre aspectos 
socioeconômicos e demográficos. Os dois grupos eram compostos, em sua maioria, 
por homens brancos, com baixa escolaridade e baixa renda, que residiam com 
algum familiar ou amigo e possuíam moradia própria. A faixa etária foi a principal 
diferença entre os grupos, sendo que indivíduos do grupo de terceiro mês eram 
significativamente mais velhos que aqueles que estavam iniciando tratamento.  As 
drogas lícitas foram as drogas mais utilizadas por ambos os grupos. Entre os 
pacientes em terceiro mês mais de um terço nunca havia usado drogas ilícitas na 
vida.  A droga ilícita mais utilizada na vida, nos dois grupos, foi a maconha. E o crack 
foi a mais utilizada no último ano e no último mês. Os inalantes e alucinógenos 
foram as menos utilizadas, com uso experimental pela maioria. Para a avaliação dos 
aspectos nutricionais foram considerados apenas os indivíduos adultos (≥ 20 e < 60 
anos). Dessa forma, compuseram a amostra 175 indivíduos em início de tratamento 
e 79 em terceiro mês. De maneira geral, ambos os grupos apresentaram alterações 
no estado nutricional, tanto baixo peso como excesso de peso. O baixo peso foi 
associado ao sexo feminino e a uso recente de crack. O excesso de peso foi 
associado a tempo de uso de álcool e a uso frequente de maconha. Os sujeitos 
apresentaram dietas desequilibradas, com consumo inadequado de fibras, cálcio e 
ricas em gordura saturada e uma ingestão frequente de doces e refrigerantes. 
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This study aimed to analyze the alimentary and nutritional status of two 
groups of patients in treatment for alcohol and other drugs dependency on the 
Centers for Psycho-social Attention - Alcohol and Drugs (CPA–AD) in Curitiba-PR in 
the beginning of treatment and on the third month of follow-up.  It took place in all five 
Curitiba's CPA-AD and involved the evaluation of 268 patients, being 184 in the 
beginning of treatment and 84 on the third month. Data were collected on the 
nutritional status, food consumption, eating behavior, drugs used and drug 
consumption patterns, as well as information regarding socioeconomic and 
demographic aspects. Both groups  were composed, mostly, by white man with low 
education and low income, who reside with a family member or a friend and had their 
own residence. The age range was the main difference between the groups, being 
the individuals on the third month group significantly older than those who were 
beginning treatment. Licit drugs were the drugs most used by both groups. Among 
the patients on the third month, more than one third  had never used illicit drugs in 
their lives. The illicit drug most used  in their lives, on both groups, was marijuana.  
And crack was the most used in the last year and the last month.  Inhalants and 
hallucinogens were the lesser-used, with experimental use by the majority. For the 
evaluation of the nutritional aspects only adults were considered (≥ 20 and < 60 
years). Thus, the sample comprised 175 individuals starting treatment and 79 in the 
third month. In general, both groups presented changes in the nutritional status, both 
underweight and overweight. Underweight was associated with the female sex and 
recent use of crack. Overweight was associated with the time of alcohol use  and 
frequent use of marijuana. The subjects presented unbalanced diets with inadequate 
intake of fiber, calcium and high in saturated fat, and a frequent intake of sweets and 
soft drinks. 
 
Key-words: Substance-Related Disorders; Food Security; Nutrition 
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O crescente aumento no abuso de drogas em todo o mundo, bem como 
suas repercussões sociais, físicas, biológicas e psicológicas no indivíduo e no meio 
familiar, constitui-se num considerável problema de saúde pública (SOUZA, 2009). 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), aproximadamente 10% das 
populações dos centros urbanos consomem abusivamente substâncias psicoativas 
independentemente de idade, sexo, nível de instrução e poder aquisitivo. Em relação 
ao álcool, estima-se que, mundialmente, a mortalidade relacionada à droga seja de 
aproximadamente 774.000 pessoas/ano (OMS, 2001).  
Em uma publicação denominada Global Burden of Diseases (Carga Global 
de Doenças), Murray e Lopez (1996) apresentam uma visão geral dos anos de vida 
perdidos por morte prematura ou vida com incapacitação para várias doenças. Eles 
concluíram que, em escala mundial, em 1990 seriam mais de 47 milhões de anos de 
vida perdidos por incapacitação atribuídos ao consumo de álcool. Dentre os danos 
atribuídos ao consumo de álcool, em curto prazo, estão principalmente acidentes de 
trânsito relacionados com bebida, ferimentos não intencionais e mortes provocadas 
por uso de álcool, suicídio e violência interpessoal. Em relação ao consumo em 
longo prazo, os principais problemas atribuídos são doenças do fígado, problemas 
de saúde mental, síndrome fetal alcoólica, cânceres e doenças cardiovasculares 
(BRASIL, 2004a).  
O I Levantamento Nacional sobre os Padrões de Consumo de Álcool na 
População Brasileira, realizado pela Secretaria Nacional Antidrogas, demonstrou 
que cerca da metade dos que bebem apresentam problemas. Os homens 
apresentaram mais problemas com o álcool, com 37% deles relatando pelo menos 
um. Os problemas físicos aparecem como os mais citados por todos, seguidos por 
problemas familiares e violência. O estudo também demonstrou que, do total da 
população com 18 anos ou mais, 9% apresentam dependência (BRASIL, 2007).  
Outra pesquisa sobre uso de drogas pelo brasileiro, realizada em 2005 
também em âmbito nacional, demonstrou que 22,8% dos brasileiros já haviam usado 
algum tipo de droga (exceto álcool e tabaco) e 2,9% já havia recebido tratamento 




Atualmente, no Brasil está instituída a Política do Ministério da Saúde para 
Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas. Uma prioridade dessa 
política é a implantação dos chamados Centros de Atenção Psicossocial Álcool e 
Drogas (CAPS AD), específicos para tratamento dos problemas decorrentes do uso 
de álcool e outras drogas (BRASIL, 2003). Eles são centros especializados que 
atuam no âmbito da atenção básica oferecendo atendimento à população de sua 
área de abrangência, tendo como princípio a reinserção social (BRASIL, 2004b).   
A população atendida nos CAPS AD, por sua vez, constitui um grupo 
vulnerável à insegurança alimentar e nutricional. São diversas as doenças 
associadas ao consumo excessivo de álcool e ao abuso de drogas. Inúmeras 
dessas doenças podem comprometer o estado nutricional dos indivíduos por suas 
próprias fisiopatologias. Ademais, a própria dependência de álcool e/ou outras 
drogas pode influir nas mudanças de hábitos alimentares, além de alterar o apetite, 
podendo também agir diretamente sobre o metabolismo de alguns nutrientes 
específicos, como minerais e vitaminas (LIEBER, 1988). Além disso, a dependência 
impacta diretamente as relações sociais do indivíduo. Seja na esfera familiar ou com 
relação às comunidades das quais ele faz parte, esse impacto nas redes sociais e 
de apoio compromete aspectos relacionados à manutenção da segurança alimentar 
e nutricional. 
Diante disso e tendo em vista que os problemas com álcool e drogas 
atingem uma parcela expressiva da população, sendo considerados, atualmente, 
questões de saúde pública, e que, no âmbito do Sistema Único de Saúde, o 
atendimento a essa população deve ter a perspectiva de atenção integral, é 
relevante conhecer e analisar aspectos da situação alimentar e nutricional das 
pessoas que buscam tratamento nos CAPS, bem como daqueles que já estão em 
tratamento há alguns meses. Isso possibilitará embasar ações futuras de promoção 


















Analisar a situação alimentar e nutricional de dois grupos de pacientes em 
tratamento para dependência de álcool e/ou outras drogas nos Centros de Atenção 
Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) em Curitiba- PR: em início de tratamento e 






 Caracterizar o estado nutricional de pacientes admitidos para início de 
tratamento para dependência de álcool e outras drogas e pacientes em terceiro mês 
de acompanhamento; 
 Caracterizar o consumo e comportamento alimentar dos dois grupos de 
pacientes em tratamento para dependência de álcool e outras drogas nos CAPS AD; 
 Caracterizar o perfil demográfico e socioeconômico e o padrão de uso de 
drogas dos dois grupos de pacientes em tratamento nos CAPS AD;  
 Comparar os dois grupos de pacientes em relação ao estado nutricional, 
consumo alimentar, bem como aspectos demográficos, socioeconômicos e do 
comportamento alimentar; 
 Verificar se a condição nutricional de pacientes em tratamento para 
dependência de álcool e drogas encontra-se em condições mais desfavoráveis do 
que a observada na população geral.  
 Verificar a relação do estado nutricional com os aspectos 










1.2 DESENVOLVIMENTO DA DISSERTAÇÃO 
 
 
Esta dissertação está estruturada em cinco capítulos. Cada um se apresenta 
de forma separada, porém, estão interrelacionados, favorecendo o 
desmembramento para futuras publicações. Em cada capítulo são apresentados os 
tópicos introdução, metodologia, resultados, discussões, considerações finais e 
referências específicas ao tema abordado. No primeiro capítulo, é realizada uma 
contextualização ao tema, abordando o panorama do uso de drogas no Brasil e 
apresentando o modelo de atenção à população dependente de álcool e outras 
drogas no Brasil e no município estudado. Nos capítulos 2 e 3 é feita uma revisão da 
literatura científica recente, abordando questões sobre a situação alimentar e 
nutricional de usuários de drogas. O capítulo 2 aborda aspectos da segurança 
alimentar e nutricional e o capítulo 3 o consumo alimentar e metodologias 
empregadas para essa avaliação. Já os capítulos 4 e 5 apresentam resultados 
obtidos com a pesquisa de campo. O quarto capítulo diz respeito ao perfil 
socioeconômico, demográfico e padrão de uso de drogas dos pacientes em início de 
tratamento e com três meses de tratamento nos CAPS AD de Curitiba-PR, enquanto 
o quinto analisa a situação alimentar e nutricional e a relação do estado nutricional 
com os aspectos socioeconômicos, demográficos e padrão de uso de drogas 
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1.1  INTRODUÇÃO 
 
 
O uso abusivo de álcool e outras drogas tem se apresentado como um 
problema de saúde pública.  São inúmeras as repercussões tanto individuais, como 
sociais que o uso abusivo das drogas acarreta. Na última década foram realizados 
dois importantes estudos sobre o comportamento do brasileiro em relação ao uso de 
drogas (I e II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no 
Brasil) esses estudos demonstraram um aumento no uso de drogas pelo brasileiro. 
A atenção aos indivíduos dependentes de álcool e outras drogas, por sua 
vez, tem sofrido transformações, desde a década de 70, com a chamada Reforma 
Psiquiátrica, que prevê, entre outras propostas, a redução progressiva dos leitos em 
hospitais psiquiátricos, a chamada desinstitucionalização, sendo ofertado em 
contrapartida serviços próximos ao território dos sujeitos. Os Centros de Atenção 
Psicossocial se apresentam como esse novo espaço, que possibilita o tratamento e 
objetiva a reinserção social (BRASIL, 2007a). 
O objetivo deste capítulo é descrever o padrão do uso de drogas pelos 
brasileiros com base na literatura científica e apresentar o modelo de atenção à 
população dependente de álcool e outras no âmbito do Sistema Único de Saúde no 
Brasil e em Curitiba.     
 
 
1.2  METODOLOGIA 
 
 
Para atender ao objetivo deste capítulo foi realizada uma revisão entre os 
principais órgãos responsáveis pela divulgação de informações nessa área, em 
especial o Observatório Brasileiro de Informações sobre Drogas – OBID – da 
Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas do Gabinete de Segurança 




setembro de 2006, que regulamenta a legislação atual sobre drogas vigente no país, 
a Lei no 11.343, de 23 de agosto de 2006, cabe ao OBID divulgar, por meio 
eletrônico e impresso, pesquisas e indicadores referentes ao uso indevido de álcool 
e outras drogas que permitam aperfeiçoar o sistema de informações para subsidiar o 
intercâmbio de dados entre instituições regionais, nacionais e estrangeiras (BRASIL, 
2006). Também foi realizada consulta a documentos e relatórios em órgãos como 
Ministério da Saúde; Centro Brasileiro de Informações Sobre Drogas Psicotrópicas 
(CEBRID); Secretária Municipal de Saúde de Curitiba, além de pesquisa em 
literatura específica.    
            
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
1.3 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
 
1.3.1 O Panorama do uso de drogas no Brasil 
 
 
Nas últimas décadas tem ocorrido um aumento no uso de drogas pelos 
brasileiros. O Centro Brasileiro de Informações Sobre Drogas Psicotrópicas 
(CEBRID), órgão ligado à Universidade Federal de São Paulo, vem realizando os 
mais importantes estudos de âmbito nacional sobre o uso de drogas na população 
brasileira em geral e grupos específicos. Dentre eles está o I Levantamento 
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil, um estudo realizado em 
2001 que envolveu as 107 maiores cidades do país, com uma amostra de 8.589 
pessoas. O objetivo desse estudo foi estimar a prevalência do uso de drogas, álcool, 
tabaco e o uso não médico de medicamentos psicotrópicos. Ele demonstrou que 
19,4% dos entrevistados já haviam usado algum tipo de droga (excluindo álcool e 
tabaco), o que significa uma população estimada de aproximadamente 9.109.000 
pessoas. A maconha foi droga mais utilizada na vida dos entrevistados (excluindo o 
álcool e tabaco), 6,9% dos entrevistados já haviam consumido maconha pelo menos 
uma vez na vida. Em seguida, estavam os solventes com 5,8%. O uso na vida de 
álcool foi 68,7% e de tabaco foi de 41,1% (CEBRID, 2001).  
O II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil 




sociedade, em geral, comporta-se frente ao uso de drogas, verificou que 22,8% dos 
entrevistados já haviam usado algum tipo de droga (exceto álcool e tabaco), o que 
corresponde a uma população estimada de aproximadamente 11.603.000 pessoas. 
Os dados se assemelham aos encontrados no Chile (23,4%) e representam quase 
metade dos encontrados nos EUA (45,8%). Quando se avalia as pessoas que já 
receberam tratamento, no ano de 2005, para abuso de Álcool e outras drogas, 
verifica-se um valor total de 2,9%. Em relação à avaliação da prevalência de uso na 
vida de qualquer droga, exceto tabaco e álcool, a Região Nordeste teve a maior 
prevalência (27,6%). A região que apresentou menor uso na vida foi a Norte com 
14,4% (CEBRID, 2005).  
Na comparação entre os dados encontrados no I e II levantamento verifica-
se um aumento tanto no uso na vida, no mês e no ano para a maioria das drogas 
(Tabela 1.1). 
 
TABELA 1.1 - COMPARAÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DE USO DE DROGAS NA VIDA, NO ANO E NO 
MÊS NO BRASIL, EM 2001 E 2005 (EM %). 
DROGAS 
PERÍODO DE TEMPO 
USO NA VIDA USO NO ANO USO NO MÊS 
2001 2005 2001 2005 2001 2005 
Qualquer droga 19,4 22,8 4,6 10,3 2,5 4,5 
Maconha 6,9 8,8 1,0 2,6 0,6 1,9 
Cocaína 2,3 2,9 0,4 0,7 0,2 0,4 
Crack 0,4 0,7 0,1 0,1 0,0 0,1 
Heroína 0,1 0,09 0,0 0,0 0,0 0,0 
Alucinógenos 0,6 1,1 0,0 0,3 0,0 0,2 
Solventes 5,8 6,1 0,8 1,2 0,2 0,4 
Opiáceos 1,4 1,3 0,6 0,5 0,2 0,3 
Benzodiazepínicos 3,3 5,6 1,3 2,1 0,8 1,3 
Estimulantes 1,5 3,2 0,3 0,7 0,1 0,3 
Barbitúricos 0,5 0,7 0,1 0,2 0,1 0,1 
Álcool 68,7 74,4 49,8 49,8 35,3 38,3 
Tabaco 41,1 44,0 20,1 19,2 19,8 18,4 
FONTE: CEBRID (2001); CEBRID (2005). 
  
 
Quando se faz essa comparação especificamente na Região Sul do Brasil, 
verifica-se que, com exceção de álcool e tabaco, as drogas com maior uso na vida 
em 2001 são maconha (8,4%), benzodiazepínicos (4,2%), solventes (4,0%), cocaína 
(3,6%) e xaropes (2,4%). E em 2005 são maconha (9,7%), solventes (5,2%), 
benzodiazepínicos (3,3%), cocaína (3,1%) e opiáceos (2,7%). Na Região Sul, de 
2001 para 2005, houve aumento nas estimativas de uso na vida de álcool, tabaco, 




diminuição nas de benzodiazepínicos, cocaína, barbitúricos e anticolinérgicos, no 
entanto, nenhuma das diferenças observadas foi estatisticamente significante 
(CEBRID, 2005; BRASIL, 2009). Os dois levantamentos não apresentam dados 
específicos de Curitiba. 
Outro importante estudo denominado I Levantamento Nacional sobre os 
Padrões de Consumo de Álcool na População Brasileira, realizado pela Secretaria 
Nacional Antidrogas, demonstrou que cerca da metade dos que bebem apresentam 
problemas. Os homens apresentaram mais problemas com o álcool, com 37% deles 
relatando pelo menos um. Os problemas físicos aparecem como os mais citados por 
todos, seguidos por problemas familiares e violência. Dentre os problemas físicos 
mais citados, o fato de deixarem de realizar as refeições enquanto bebiam e por 
esse motivo ficaram alcoolizados por vários dias foi o mais citado, 23%. O estudo 
também demonstrou que, do total da população com 18 anos ou mais, 9% 
apresentam dependência de acordo com o CID-10 1 (BRASIL, 2007b).  
 
 
1.3.2 O Modelo de Atenção ao Uso Abusivo De Álcool e Outras Drogas 
 
 
Historicamente, a questão do uso abusivo e/ou dependência de álcool e 
outras drogas tem sido abordada sob uma perspectiva predominantemente 
psiquiátrica ou médica e tendo a separação do usuário do convívio social como 
modelo clássico de tratamento (BRASIL, 2003). No entanto, o processo da reforma 
psiquiátrica vem promover a mudança desse paradigma, sendo considerado um 
processo de formulação crítica e prática, cujos objetivos e estratégias estão 
relacionados ao questionamento e à elaboração de propostas de transformação do 
modelo clássico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, ela surge mais 
concretamente a partir da década de 70, inserida no processo de redemocratização, 
trazendo não apenas a crítica conjuntural ao subsistema nacional de saúde mental 
                                                             
1
 - Dependência de álcool é um conjunto de fenômenos fisiológicos, comportamentais e cognitivos no qual o uso 
de bebidas alcoólicas alcança uma prioridade muito maior para um determinado indivíduo que outros 
componentes antes considerados de maior valor. As características principais da síndrome são: desejo intenso de 
consumir bebidas alcoólicas, dificuldade para controlar tal consumo, desenvolvimento de tolerância, estado de 
abstinência fisiológico, abandono de atividades prazerosas em favor do uso de álcool e persistência do uso apesar 




como também a crítica estrutural ao saber e às instituições psiquiátricas clássicas 
(AMARANTE, 1995).  
No campo jurídico, a reforma psiquiátrica tem um salto com a Lei 10.216, de 
06 de abril de 2001, conhecida como o marco legal da reforma psiquiátrica no Brasil. 
Ela dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos 
mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental (BRASIL, 2001). Ela 
vem ratificar, no campo da saúde mental, os princípios doutrinários do SUS, no que 
diz respeito a assegurar o acesso de todos a  assistência integral e equitativa. 
Diante do processo da Reforma Psiquiátrica, hoje, no Brasil, está instituída a 
Política do Ministério da Saúde para Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras 
Drogas. Entre as suas diretrizes principais estão a intersetorialidade e atenção 
integral ao usuário de álcool e outras drogas. Uma prioridade dessa política é a 
implantação dos chamados CAPS AD (Centro de Atenção Psicossocial Álcool e 
Drogas), específicos para tratamento dos problemas decorrentes do uso de álcool e 
outras drogas (BRASIL, 2003).  
Os CAPS AD foram regulamentados em 2002 pelo Ministério da Saúde, por 
meio das Portarias n° 336/GM e 816/GM (BRASIL, 2004 a). Eles são centros 
especializados que atuam oferecendo atendimento à população de sua área de 
abrangência, tendo como princípio a reinserção social e estruturam-se como um 
novo espaço de terapia psiquiátrica extrahospitalar, prestando assistência 
multiprofissional, prevenindo internações psiquiátricas desnecessárias e 
compulsivas, combatendo o preconceito e a discriminação (CUNHA, 2003). É um 
espaço de tratamento, reabilitação, acolhimento, relações interpessoais e produção 
de novas subjetividades às pessoas portadoras de transtornos mentais (SOUZA, 
2007).  
Os serviços de atenção psicossocial procuram dispor de profissionais de 
várias áreas, muitos considerados “externos” à área de saúde, como, por exemplo, 
músicos, artistas plásticos, artesãos, entre outros (AMARANTE, 2007). Os CAPS AD 
realizam atividades terapêuticas e preventivas por meio de atendimento individual 
(medicamentoso, psicoterápico, de orientação), atendimento em grupo (psicoterapia, 
grupo operativo, atividade de suporte social), oficinas terapêuticas, visitas 
domiciliares, atendimento às famílias e atividades comunitárias (BRASIL, 2003). 
  O CAPS AD atende aos pacientes em diferentes níveis de cuidado: 




pacientes que, devido a seu quadro clínico atual, necessitem acompanhamento 
diário. Semi-intensivo é o tratamento dedicado aos pacientes que necessitam de 
acompanhamento freqüente, fixado em seu projeto terapêutico, mas que, contudo, 
não precisam estar diariamente no CAPS. Não-intensivo é o atendimento que, em 
função do quadro clínico, pode ter uma freqüência menor (BRASIL, 2004b).  
Os CAPS, de forma geral, possuem uma linha de financiamento específica 
junto ao Ministério da Saúde desde 2002 e são organizados pelas secretarias 
municipais. São organizados conforme as seguintes denominações e descrições, 
diferenciando-se pelo porte, clientela atendida e capacidade de atendimento:  CAPS 
I (municípios com população entre 20.000 e 70.000 habitantes), CAPS II (em 
municípios com população entre 70.000 e 200.000 habitantes), CAPS III (municípios 
com população acima de 200.000 habitantes, atendendo 24 horas/dia, inclusive 
feriados e finais de semana, com leitos para internações breves), CAPSi II 
(referência para o atendimento a crianças e adolescentes em uma população de 
cerca de 200.000 habitantes, ou outro parâmetro populacional a ser definido pelo 
gestor local) e CAPS AD II (referência para o atendimento de usuários com 
transtornos decorrentes do uso de álcool e outras drogas em municípios com 
população superior a 70.000 habitantes) (BRASIL, 2004b).  
Nessa direção, a saúde mental tem buscado a reestruturação da atenção 
psiquiátrica com base na atenção básica de saúde e no contexto do modelo de 
sistemas locais de saúde. Assim, a saúde mental, como integrante da saúde pública, 
é incluída no plano de um sistema descentralizado, regionalizado e hierarquizado. O 
CAPS, por sua vez, inserido no território de atuação das equipes de atenção básica 
se apresenta como um importante campo para a promoção da saúde (BRASIL, 2004 
c; NUNES, JUCA, VALENTIM, 2007). 
 
 
1.3.3 Estruturação dos CAPS AD em Curitiba 
 
 
Curitiba conta com cinco CAPS AD, que atendem à população adulta do 
município, dispostos nas nove distritos sanitários do município.  
O CAPS AD tem como objetivo oferecer atendimento à população de sua 




dos usuários pelo acesso ao trabalho, lazer, exercício dos direitos civis e 
fortalecimento dos laços familiares e comunitários. 
Os recursos humanos dos CAPS AD em Curitiba são administrados por 
duas organizações sem fins lucrativos. O quadro funcional dos CAPS AD em 
Curitiba é formado por equipes multidisciplinares, compostos por profissionais como: 
enfermeiros, psicólogos, psiquiatras, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, 
professores de educação física, técnicos em enfermagem, técnicos administrativos 
entre outros. 
O sistema de atendimento ao paciente dependente de álcool e/ou outras 
drogas segue o protocolo integrado de saúde mental implantado no município 
(CURITIBA, 2002). A captação de pessoas é feita por procura espontânea às 
unidades de saúde ou identificação na comunidade por meio de visitas domiciliares, 
realizadas pela equipe saúde da família ou pelos agentes de dependência química. 
A pessoa inscrita no Programa de Saúde Mental (PSM) tem o sistema de assistência 
centrado na Unidade de Saúde, e estendendo-se a serviços especializados, quando 
necessário. O encaminhamento ao CAPS AD é feito pela unidade de saúde. O 
processo inicial de desintoxicação acontece normalmente na unidade de saúde.  
Os CAPS AD de Curitiba, assim como propõe o Ministério da Saúde, 
apresentam três modalidades de tratamento: intensivo/integral; semi-intensivo e não-
intensivo. De forma geral, o paciente inicia o processo de tratamento no CAPS no 
regime intensivo e evolui até o regime não-intensivo. 
A alimentação dos pacientes do CAPS é servida por uma empresa 
terceirizada de refeições, no quadro funcional dessa empresa consta um 
nutricionista que é responsável pela produção adequada dos alimentos. No entanto, 
os CAPS não apresentam um nutricionista especificamente responsável pelo 
cuidado nutricional dos pacientes. Em alguns casos, quando o médico detecta a 
necessidade de uma dieta diferenciada, é feita uma requisição à empresa 
responsável pelo fornecimento. O município, no âmbito da atenção básica, possui 
nutricionistas vinculados às equipes Saúde da Família, nos chamados Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (NASF).  No entanto, devido ao reduzido número desses 
profissionais e a extensa demanda por parte das unidades de saúde, o atendimento 
aos CAPS AD acaba sendo extremamente limitado, ocorrendo ocasionalmente 




De forma geral, os pacientes que permanecem no período integral recebem 
três refeições diárias: café da manhã, almoço e lanche da tarde. Os demais recebem 
apenas uma: café da manhã ou lanche da tarde. 
 
 
1.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Tendo em vista o aumento dos índices de consumo de diferentes drogas no 
Brasil nos últimos anos, torna-se essencial a existência de uma rede de saúde 
mental que possa, atuando de forma transdisciplinar e valorizando a interação 
dialógica, oferecer respostas às diferentes demandas sociais geradas pelo uso 
abusivo dessas substâncias.   
A sociedade, por meio do Poder Público, precisa oferecer opções de 
tratamento para as pessoas que já se encontram em estado de dependência de 
álcool ou outras drogas. Ao mesmo tempo, faz-se urgente o planejamento e adoção 
de estratégias e ações voltadas à prevenção e à conscientização acerca das 
consequências do abuso de drogas.  
Os CAPS AD representam um avanço instrumental significativo para o 
enfrentamento dessas questões, pois a política na qual estão baseados vem 
superando o paradigma médico/psiquiátrico, que tem como principal característica a 
separação do usuário de seu convívio social. Já os CAPS têm estratégias que 
indicam para um caminho oposto, o da inserção social do dependente de drogas, 
buscando oferecer assistência integral, equitativa e multidisciplinar por meio de 
diversas atividades terapêuticas e preventivas.  
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CAPÍTULO 2. A DEPÊNDENCIA DE DROGAS E A TEIA DE INSEGURANÇA 






A alimentação é um direito humano, reconhecido pela Declaração Universal 
dos Direitos Humanos (ONU, 1948), e desde 2010, também contemplado na 
Constituição da República Federativa do Brasil como um direito social (BRASIL, 
2010).  Todavia, esse direito não se restringe apenas à mera ingestão de nutrientes 
por meio da comida, mas amplia-se ao direito à alimentação em quantidade e 
qualidade necessária, que perpassa o direito ao acesso a recursos e meios para 
produzir ou adquirir alimentos. Estes também devem ser seguros e promoverem 
uma dieta saudável e que respeite os diversos aspectos da cultura.  Além disso, 
embutido ao direito à alimentação, está o direito à informação sobre conteúdo dos 
alimentos, sobre práticas alimentares e estilos de vida saudáveis.  
Atualmente, a Segurança Alimentar e Nutricional é conceituada, no Brasil, 
pela Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional de 15 de setembro de 2006 
como: 
 
[...] o direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de 
qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a 
outras necessidades essenciais, tendo como base práticas 
alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade 
cultural e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente 
sustentáveis (BRASIL, 2006). 
 
 
Na Cúpula Mundial da Alimentação ocorrida em 1996, concluiu-se que existe 
Segurança Alimentar “quando todas as pessoas têm, em todos os momentos, 
acesso físico e econômico a alimentos seguros, nutritivos e suficientes para atender 
as suas necessidades dietéticas e preferências alimentares para uma vida ativa e 
saudável” (FAO, 1996). 
 Assim, segurança alimentar e nutricional, além de contemplar o direito à 




alimento, orientada pela produção e estoques de alimentos, o acesso físico e 
econômico ao alimento, bem como a estabilidade de alimentos suficientes, isto é, 
não viver sob a ameaça da sua falta (FAO, 2012; WEAVER, HANDLEY, 2009; 
MALLUF, 2007). 
Por sua vez, os dependentes de álcool e outras drogas constituem um grupo 
extremamente vulnerável tanto no campo biológico quanto no campo social. O 
estado nutricional pode apresentar-se alterado pelo consumo excessivo de álcool e 
abuso de drogas, seja como consequência de doenças associadas, seja pela 
mudança de hábitos alimentares (BRASIL, 2004; LIEBER, 1988). As relações sociais 
também são impactadas pela dependência, em esfera familiar ou na comunidade. A 
dependência de álcool e outras drogas está relacionada a problemas domésticos, 
agressão e violência, práticas sexuais inseguras e/ou não intencionadas e 
desempenho reduzido no trabalho, absenteísmo, abandono escolar, dificuldades 
financeiras e problemas legais, de relacionamento e no trabalho. Somado a isso, o 
dependente convive com a estigmatização e o preconceito, que atingem fortemente 
seu convívio social (BRASIL, 2003; BRASIL, 2007). 
Diante desse complexo processo de vulnerabilidade, tanto social como 
biológica, que perpassa a vida dos dependentes de álcool e outras drogas, a 
insegurança alimentar e nutricional parece ser uma consequência quase que direta, 
seja pelo estado de saúde e comorbidades associadas, ou pelo impacto nas redes 
sociais e de apoio, que promovem toda uma desestruturação social, comprometendo 
diretamente aspectos importantes relacionados à manutenção da segurança 
alimentar e nutricional. Assim, o objetivo deste capítulo é revisar na literatura a 






Foi realizada revisão da literatura, procurando-se selecionar artigos 
científicos que descrevessem a associação entre (in)segurança alimentar e 
nutricional e dependência de drogas. Foi utilizado o critério de publicação com data 




(Scientific Eletronic Library Online), Lilacs (Literature in the Health Sciences in Latin 
America and the Caribbean) e Medline/Pubmed via National Library of Medicine, nos 
meses de janeiro e fevereiro de 2012. Diante dos baixos resultados para pesquisa 
utilizando apenas os unitermos “Food Security” (Segurança alimentar e nutricional) e 
“Substance-Related Disorders” (Transtornos Relacionados ao Uso de Substâncias), 
ampliou-se a pesquisa utilizando mais unitermos que se relacionavam com esses 
temas. Os descritores utilizados estão apresentados no Quadro 2.1. A busca se deu 
realizando o cruzamento de todos os descritores da coluna “Unitermos relacionados 
à dependência de drogas” com todos os descritores da coluna “Unitermos 




Unitermos relacionados à dependência de 
drogas 
Unitermos relacionado à segurança alimentar e 
nutricional 
Substance-Related Disorders 
Transtornos Relacionados ao Uso de 
Substâncias 
Food Security 





Insegurança alimentar e nutricional 
Drug Users 













 Deficiency Diseases 
Deficiências nutricionais 
 Nutritional Rights 
Direitos nutricionais (DHAA) 
QUADRO 2.1- RELAÇÃO DE DESCRITORES 
FONTE: A AUTORA (2012) 
 
 
Foi estabelecido como critério de inclusão: pesquisas realizadas com 
indivíduos adultos, publicadas nos últimos 10 anos, nas línguas português, espanhol 
e inglês. Buscaram-se artigos que relacionassem aspectos da segurança alimentar e 
nutricional com a dependência de drogas. Foram excluídas pesquisas que, apesar 









A busca resultou em 34 artigos. Na base de dados Medline/Pubmed foram 
encontrados 33 artigos, na base Lilacs um e na Scielo-BR nenhum artigo foi 
encontrado.  Os resultados revelaram que são raras as publicações sobre o tema no 
Brasil. 
Após leitura e análise dos artigos, os resultados encontrados foram reunidos 
em três eixos que serão aqui discutidos: a insegurança alimentar e nutricional e 
dependência de drogas no âmbito familiar; a insegurança alimentar e nutricional dos 
usuários de drogas; aspectos nutricionais no tratamento para dependência de álcool 










A pobreza e a miséria são importantes geradores de insegurança alimentar e 
nutricional nas famílias, seja pela falta de recursos financeiros para adquirir 
alimentos em quantidade e qualidade suficiente, capazes de possibilitar uma 
alimentação nutricionalmente adequada e diversificada, ou pelas condições 
inadequadas de vida, como falta de acesso à moradia, à terra e a serviços básicos, 
como Saúde e Educação.  
Além de questões relacionadas à renda, outros fatores de risco à 
insegurança alimentar e nutricional têm sido estudados. Pesquisas demonstram que 
problemas relacionados à Saúde Mental, inclusive dependência de álcool e outras 
drogas, principalmente das mães, têm sido um fator de risco importante de 




2007). As famílias cujas mães apresentam problemas de saúde mental podem ter 
aumentado o risco de insegurança alimentar devido a problemas nos cuidados 
gerais dos filhos, além daqueles relacionados especificamente com a alimentação, 
como o preparo e a aquisição de alimentos. O acesso a alimentos é também 
influenciado pela diminuição da renda familiar ocasionada por problemas 
relacionados ao trabalho (MELCHIOR et al., 2009).  Nos casos da dependência de 
álcool e outras drogas essa diminuição da renda pode ainda ser associada ao 
remanejamento do dinheiro destinado à compra de alimentos para a aquisição de 
drogas, comprometendo ainda mais a segurança alimentar e nutricional da família 
(MELCHIOR et al., 2009; SALOOJEE et al., 2007). 
Além das repercussões que a utilização de drogas pode ocasionar na 
segurança alimentar da família, o uso de drogas na gestação também aparece como 
um grande problema, que repercute no estado nutricional e de saúde das mães e 
dos bebês.  A prematuridade, bem como o baixo peso ao nascer têm sido 
amplamente associados ao uso de drogas durante o período pré-natal (HARRISON; 
SIDEBOTTOM, 2008; LITTLE et al., 2005). São diversos os danos à saúde, tanto 
para a mãe quanto para o bebê, que o uso de drogas pode ocasionar. Estudos têm 
revelado que o uso regular de cocaína e os opiáceos estão relacionados com o 
baixo ganho de peso em mulheres grávidas, assim como deficiências no 
crescimento fetal e aumento do risco de prematuridade (VOLPE, 1992). O uso da 
maconha na gestação tem sido associado a problemas cognitivos na criança 
(FRIED, SMITH, 2001), já o uso do tabaco ao baixo peso ao nascer (WANG, 
TAGER, VAN VUNAKIS, et al, 1997). A exposição fetal ao álcool é atualmente 
considerada uma das principais causas evitáveis de defeitos congênitos, retardo 
mental e desordens no desenvolvimento neurológico (AMERICAN ACADEMY OF 
PEDIATRICS, 2000). Além disso, o uso de drogas na gestação também tem sido 
associado ao risco de morte materna e infantil (WOLFE, DAVIS, GUYDISH et al, 
2005).     
Mas não é apenas o uso de drogas por integrantes da família, durante a 
infância dos filhos ou mesmo durante a gestação, que pode promover a insegurança 
alimentar familiar. O contrário também ocorre. A desnutrição materna no período 
gestacional tem sido relacionada à doenças mentais na vida adulta do feto, inclusive 
à dependência de álcool e drogas, devido principalmente ao estresse metabólico 




2008; WEAVER, 2009).  Um estudo caso-controle encontrou associação entre a 
exposição pré-natal a restrição alimentar no chamado “inverno da fome” na Holanda 
e a dependência a drogas na vida adulta. O “inverno da fome” foi um período de 
grande escassez de alimentos e fome na Holanda, ocorrido entre 1944-45 devido às 
conseqüências da Segunda Guerra Mundial e do inverno severo que assolou o país 
naquele período. Durante os meses considerados como o “pico da fome” (1 de 
fevereiro de 1945 - 12 de Maio de 1945)  a ingestão alimentar diária média era 
inferior a 1000 kcal.  Os participantes da pesquisa foram holandeses nativos que 
pertenciam a um programa de tratamento para dependentes de drogas em Roterdã, 
na Holanda, e os controles foram também holandeses nativos, nascidos entre 1944 
e 1947.  A exposição à fome durante o primeiro trimestre gestacional estava mais 
fortemente associada à dependência de drogas durante a vida. Isso ocorre, 
provavelmente, porque o primeiro trimestre é o período crucial para o 
desenvolvimento do sistema de recompensa do cérebro humano, que está envolvido 
com comportamento do vício (FRANZEK et al., 2008).   
Além do exposto, a própria vivência da insegurança alimentar e nutricional, 
com sua inconstância de alimentos e o sentimento de medo por viver a constante 
ameaça da fome, pode levar a sintomas de depressão e ao uso de drogas (ANEMA 
et al., 2010; WEISER et al., 2011). 
Assim, de certa forma, a insegurança alimentar e nutricional e a 
dependência de drogas parecem formar um ciclo vicioso nas famílias. A insegurança 
alimentar e nutricional leva à dependência e a dependência leva à insegurança 
alimentar e nutricional.  
É evidente a profunda relação entre esses dois fenômenos complexos, a 
insegurança alimentar e nutricional e a dependência de drogas. Mais evidentes 
ainda são os efeitos causados por ambos não apenas no âmbito do sujeito, mas em 
toda a família e na sociedade. As causas tanto de um quanto de outro são 
multifatoriais. Nesse sentido, torna-se fundamental a realização de pesquisas ainda 
mais aprofundadas sobre o tema, principalmente sob a luz da Sociologia, 








2.4.2 A insegurança alimentar e nutricional dos usuários de drogas  
 
 
O conceito de segurança alimentar e nutricional envolve desde a qualidade 
biológica, sanitária, nutricional e tecnológica dos alimentos até as condições 
ambientais para a produção, o desenvolvimento sustentável e a qualidade de vida 
da população (FREITA E PENA, 2007).  Diante desse conceito amplo e dos diversos 
aspectos que envolvem a segurança alimentar e nutricional, uma das dificuldades 
apresentadas é a eleição de uma única metodologia capaz de avaliá-la de forma 
ampla em populações e grupos específicos. Sendo assim, normalmente, são 
empregados diferentes métodos para sua avaliação. 
Nesta revisão, cinco artigos se propuseram a utilizar metodologias 
específicas para medir segurança alimentar e nutricional no grupo dos usuários de 
drogas, além de outras variáveis. Em todos os estudos a insegurança alimentar e 
nutricional foi prevalente entre usuários de drogas (ANEMA et al., 2010; CAMPA et 
al., 2005; HENDRICKS et al.,2010; SHANNON et al., 2011; TANG et al., 2011) 
Um estudo transversal analisou a prevalência do autorelato de fome em uma 
coorte de usuários de drogas injetáveis em Vancouver, Canadá. O autorelato de 
fome foi definido no estudo como responder "sim" à pergunta: "Você está com fome, 
mas não pode comprar comida suficiente?", sendo a pergunta extraída de uma 
escala validada para avaliação de insegurança alimentar (KENDALL, FRONGILLO, 
1995). Além disso, também foram avaliados aspectos socio-econômicos e 
demográficos e relacionados à dependência. Participaram do estudo 1053 
indivíduos, dos quais 681 (64,7%) relataram estar com fome e sem condições de 
comprar comida suficiente. O autorelato de fome também foi associado à habitação 
instável, gastos iguais ou superiores a US$ 50/dia em drogas e sintomas de 
depressão. Esse estudo demonstrou que mesmo em países desenvolvidos o uso de 
drogas está associado à insegurança alimentar e nutricional. A dependência de 
drogas promove mudanças nos hábitos alimentares dos usuários. Normalmente há 
dimuição da injestão e também diminuição do número de refeições. Além disso, 
tende-se a priorizar a aquisão da droga sobre todo resto, inclusive a ingestão de 
alimentos (ANEMA et al., 2010).  
Outro estudo, tendo o objetivo de determinar a prevalência de desnutrição e 




vivem em Chennai, Sul da Índia, que envolveu 300 homens adultos usuários de 
drogas injetáveis, sendo 107 HIV positivos e 193 HIV negativos, verificou que 70% 
dos usuários de drogas HIV positivos e HIV-negativos apresentaram algum nível de 
insegurança alimentar e nutricional, sendo que 50% apresentavam insegurança 
alimentar grave (TANG et al., 2011). Para avaliar a segurança alimentar, também foi 
aplicada a Escala de Insegurança Alimentar Doméstica (HFIAS) (COATES; 
SWINDALE; BILINSKY, 2006). O estudo também utilizou outras metodologias de 
avaliação do estado nutricional (avaliação da ingestão alimentar, por meio do 
recordatório 24h, IMC; exames bioquímicos, avaliação da composição corporal) que 
demonstraram, de forma geral, que a situação alimentar e nutricional dos indivíduos, 
tanto HIV positivos quanto negativos, estava altamente comprometida. 
Outro estudo semelhante realizado com 119 usuários de drogas infectados 
pelo HIV em Miami, nos EUA, também encontrou alto déficit nutricional e 
insegurança alimentar e nutricional entre usuários de drogas com HIV (CAMPA et 
al., 2005). 
Um estudo longitudinal realizado nos EUA, em uma coorte com 881 
indivíduos infectados com HIV, de ambos os sexos e com idades superiores a 18 
anos, teve o objetivo de verificar as disparidades na situação de saúde entre 
usuários de drogas injetáveis (UDI) e aqueles que nunca haviam utilizado drogas 
injetáveis (não-UDI), durante o período de 1995 e 2005. Verificou-se que a 
insegurança alimentar era significativamente maior no grupo dos UDIs do que no 
grupo dos não-UDIs.  Além disso, os UDIs apresentaram menor ingestão de fibras e 
de micronutrientes, como ferro, zinco, vitamina A e selênio quando comparados aos 
não-UDIs (HENDRICKS et al., 2010).  
A insegurança alimentar e nutricional entre os usuários de drogas também 
foi demonstrada em outro estudo norte americano com 470 usuários de drogas HIV-
positivos. A prevalência de insegurança alimentar grave entre os entrevistados foi de 
71%. Verificou-se, também, forte associação entre insegurança alimentar com o uso 
frequente de cocaína e heroína e o fato de ser morador de rua (SHANNON et al., 
2011). 
A desnutrição entre os usuários de drogas também foi demonstrada em 
diversos estudos (CAMPA et al. 2005; NAZRUL ISLAM et al., 2002; TANG et al., 
2011). Usuários de drogas de forma geral apresentaram déficits antropométricos, 




baixos níveis de albumina sérica (NAZRUL ISLAM et al, 2002), além de menor 
porcentagem de gordura corporal quando comparados a indivíduos não usuários de 
drogas (TANG et al., 2010). A baixa ingestão alimentar de vitamina B6, vitamina 
B12, selênio e zinco também foi relacionada ao abuso de drogas (FORRESTER et 
al., 2004), além de baixos níveis de vitamina A, E e C (MARQUEZ et al, 2001; 
NAZRUL ISLAM et al., 2001). O uso de drogas por longos períodos também está 
associado à diminuição da resposta imune (ISLAM et al., 2004; KAUSHIK et al., 
2011). 
Assim, o uso de drogas por si só já parece alterar de forma significativa o 
estado nutricional dos indivíduos. No entanto, quando esse uso está associado à 
infecção por HIV, essas repercussões podem ser ainda maiores.  
Para os indivíduos que convivem com o vírus do HIV o bem-estar e a 
sobrevida são fortemente influenciados pelo estado nutricional. O HIV compromete o 
estado nutricional de formas complexas e pode promover a desnutrição através de 
diversos mecanismos. O uso de drogas se sobrepõe a isso e pode levar a prejuízos 
ainda maiores no estado nutricional. Estudos têm demonstrado que o uso de drogas 
por pacientes com HIV está associado a baixos índices de massa corporal (QUACH 
et al., 2008), menores níveis de CD4 (QUACH et al., 2008;  HENDRICKS  et al., 
2010), a baixos níveis de albumina sérica (QUACH et al., 2008; MIGUEZ et al., 
2003), menores níveis de selênio, que tem papel fundamental no sistema imunitário 
(SHOR-POSNER et al., 2002; BURBANO et al., 2001), além de anemia 
(HENDRICKS, GORBACH, SHERWOOD, 2009; SEMBA et al., 2001). 
A droga pode interferir na absorção de nutrientes, alterar o apetite ou o 
metabolismo. Co-infecções têm sido encontradas em pacientes usuários de drogas 
com HIV positivo, como hepatite em usuários de drogas injetáveis por exemplo. 
Além disso, o próprio estilo de vida dos usuários de drogas crônicos pode promover 
déficits no estado nutricional, devido a prejuízos no acesso a alimentação e saúde 










2.4.3 Nutrição no processo de recuperação da dependência de drogas 
 
 
Apesar do uso de drogas estar associado à desnutrição, o ganho de peso 
excessivo e padrões disfuncionais de alimentação tem sido observados em 
pacientes em recuperação para dependência de drogas (COWAN; DEVINE, 2008; 
EMERSON et al., 2009). O início do tratamento é descrito com alterações de humor 
e compulsão alimentar. O alimento é usado como um substituto da droga. Pacientes 
em recuperação buscam-no para satisfazer o desejo da droga, sendo que, 
normalmente, os alimentos eleitos são aqueles ricos em açúcar e gordura. Pacientes 
em estágio mais avançado de recuperação têm relatado desconforto com o peso e 
dificuldades em perdê-lo (COWAN; DEVINE, 2008).  
Algumas teorias tentam explicar esse aumento de peso e compulsão 
alimentar durante a recuperação da dependência de drogas. Diante dos inúmeros 
momentos de privação alimentar que o usuário de drogas vive durante a drogadição, 
o aumento da ingestão de alimentos estaria relacionado a mecanismos biológicos de 
recuperação do peso e aumento das reservas energéticas. Além disso, alguns 
mecanismos neurológicos anormais podem desempenhar um papel nas doenças 
alimentares observadas no início do processo recuperação. A dopamina é um 
neurotransmissor ligado ao prazer, como comida, sexo ou drogas e pessoas com 
alterações no seu receptor (D2) poderiam ser mais vulneráveis ao uso de drogas e a 
obesidade (COWAN; DEVINE, 2008; HEBER, CARPENTER, 2011; SEVAK et al., 
2008). 
O papel de alguns nutrientes específicos também está sendo estudado no 
tratamento para uso drogas. Há crescentes evidências de que baixos níveis de 
ácidos graxos poliinsaturados desempenham papel na fisiopatologia de vários 
distúrbios psiquiátricos. Um estudo duplo cego randomizado encontrou melhora no 
nível de ansiedade em pacientes dependentes de drogas em tratamento, utilizando 
como suplemento uma combinação de ácido eicosapentaenóico (EPA) (20:5 n3) e 
ácido docosahexaenóico (DHA) (22:6n3) (BUYDENS-BRANCHEY, BRANCHEY, 
2006). 
Nesse sentido, é necessário que pacientes em recuperação para 
dependência de drogas sejam assistidos no campo nutricional, com incentivo a 




estilo de vida saudável é essencial para uma recuperação bem sucedida (COWAN; 
DEVINE, 2008; GRANT et al., 2004; POWELL, 2011; VIRMANI et al., 2006, 
VIRMANI et al. 2007). Ademais, são necessárias pesquisas que busquem entender 
melhor as relações da alimentação com a dependência e tratamento para abuso de 
drogas, além de conhecer as conseqüências nutricionais do uso de drogas ilícitas, 
bem como o impacto das drogas sobre nutrientes específicos. 
 
2.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A insegurança alimentar e nutricional parece ser uma constante na vida dos 
usuários de drogas, devido a aspectos do seu comportamento e estrutura social. 
Usuários de drogas apresentam déficits antropométricos, além de diversas 
deficiências nutricionais. Quando somado ao uso de drogas está a infecção ao HIV, 
esses problemas nutricionais são ainda mais severos. 
No âmbito familiar a insegurança alimentar e nutricional e a dependência de 
drogas parecem formar um ciclo vicioso. Problemas de dependência ao álcool e 
outras drogas, principalmente nas mães, é um fator de risco importante para a 
insegurança alimentar nas famílias. O uso de drogas na gestação também aparece 
como um grande problema, que repercute no estado nutricional e de saúde das 
mães e dos bebês, promovendo a prematuridade e o baixo peso ao nascer. Porém, 
o contrário também acontece: a desnutrição materna no período gestacional tem 
sido relacionada à doenças mentais na vida adulta do feto, inclusive à dependência 
de álcool e outras drogas. Mas, além disso, o medo da fome e os sentimentos de 
ansiedade e/ou desânimo pela instabilidade de alimento fazem com que muitos 
procurem refúgio na droga.  
No processo de recuperação para a dependência, aspectos nutricionais 
também apresentam papel relevante. Indivíduos dependentes de drogas, com seu 
histórico de deficiências nutricionais, durante o período de recuperação tendem a 
buscar nos alimentos ricos em gordura e açúcar alívio para seu desejo de uso 
drogas, promovendo assim o ganho de peso excessivo, sem, no entanto, melhorar a 
qualidade da dieta e prejudicando ainda mais os deficits de micronutrientes. 
Esta revisão pôde encontrar a relação entre a dependência de drogas e 




estudos que foram além dos aspectos biológicos da segurança alimentar e 
nutricional e procuraram abranger aspectos culturais e sociais do tema. Outro ponto 
negativo foi a escassez de publicações brasileiras na área. Tendo em vista a 
relevância do tema e a grave expansão da drogadição na sociedade brasileira, que 
tem se transformado em um problema de saúde pública, faz-se necessário que 
sejam estudados especificamente aspectos como prevalência de insegurança 
alimentar nesse grupo, aspectos nutricionais dos dependentes, o papel da Nutrição 
nos processos de recuperação, além do desenvolvimento de políticas públicas que 
incluam a garantia ao direito humano à alimentação, como forma de prevenção ao 
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3.1 INTRODUÇÃO  
 
 
A dependência de álcool e outras drogas é um problema que afeta pessoas 
em todo o mundo. Existe uma gama de problemas sociais e de saúde ligados ao uso 
abusivo das drogas. Dentre eles pode ser destacado a má nutrição. A desnutrição 
entre os usuários de drogas tem sido demonstrada em alguns estudos (CAMPA et 
al, 2005; NAZRUL et al, 2002; TANG et al, 2011). Usuários de drogas de forma geral 
apresentaram deficits antropométricos, como baixos índices de massa corporal 
(IMC), sinais bioquímicos de deficiências de nutrientes; baixos níveis de albumina 
sérica (NAZRUL et al, 2002); menor porcentagem de gordura corporal quando 
comparados a indivíduos não usuários de drogas (TANG et al, 2010), além de 
comprometimento da resposta imune (ISLAM et al, 2004; KAUSHIK, KAPILA e 
PRAHARAJ, 2011).. 
O abuso de drogas ilícitas pode influir nas mudanças de hábitos alimentares, 
comprometer a absorção de nutrientes, modificar o apetite e/ou o metabolismo. 
Ademais, o próprio estilo de vida dos usuários de drogas crônicos pode levar a 
deficiências no estado nutricional, devido a prejuízos no acesso a alimentação, 
saúde, habitação e autocuidado (HENDRICKS  e GORBACH, 2009; MARQUEZ e 
RINCON, 2001; NAZRUL, JAHANGIR e AHSAN, 2001; ISLAM et al, 2004; 
KAUSHIK, KAPILA e PRAHARAJ, 2011).  
A avaliação do consumo alimentar é fundamental para conhecer aspectos 
referentes à dieta de grupos e indivíduos, hábitos alimentares, investigar a 
participação de nutrientes na manutenção da saúde e na prevenção de doenças, 
monitorar ingestão de diferentes alimentos ou grupos de alimentos, estimar a 
adequada ingestão de nutrientes, além de servir como suporte para planejamento de 
políticas públicas na área de alimentação e nutrição (FISBERG, MARCHIONI e 
MARTINI, 2005; FISBERG, MARCHIONI, COLUCCI, 2009; SAHNI, FORRESTER e 




Atualmente, existem diversas metodologias utilizadas na investigação da 
ingestão alimentar. No entanto, avaliar o consumo alimentar não é tarefa fácil, tendo 
em vista a complexidade da alimentação humana, que envolve aspectos biológicos, 
socioeconômicos e culturais. Além disso, os próprios métodos de avaliação do 
consumo alimentar apresentam, por si só, vantagens e limitações. Assim, tendo em 
vista as dificuldades metodológicas referentes à avaliação do consumo alimentar, 
não há um instrumento de inquérito dietético ideal. A escolha pelo melhor 
instrumento deve ser feita considerando os objetivos do estudo e a população a ser 
estudada (FISBERG, MARCHIONI e MARTINI, 2005).  
A população de dependentes de álcool e outras drogas pode apresentar 
algumas particularidades, que contribuem para dificultar a aplicação de alguns 
instrumentos de avaliação do consumo alimentar, como possíveis alterações na 
memória e nos hábitos alimentares; grandes períodos de jejum; diminuição na 
cooperação; vulnerabilidade social, que pode levar à falta de aderência a 
tratamentos de saúde e à falta de habitação fixa e consequente dificuldade em 
acessar esses indivíduos em mais de uma visita; entre outros. 
Diante disso, este capítulo realiza uma revisão na literatura sobre os 
métodos empregados na avaliação do consumo alimentar de dependentes de álcool 






Foi realizado um levantamento bibliográfico nas bases de dados eletrônicas 
Scielo-Brasil (Scientific Eletronic Library Online), Lilacs (Literature in the Health 
Sciences in Latin America and the Caribbean) e Medline/Pubmed via National 
Library of Medicine, nos meses de junho e julho de 2012, com o objetivo de 
identificar estudos nacionais e internacionais que realizaram investigação dietética 
em dependentes de álcool e outras drogas. Os descritores em português utilizados 
na busca foram usuários de drogas; transtornos relacionados ao uso de substâncias; 




seus correspondentes em inglês drug users; substance-related disorders; drug 
abuse; alcoholism; dietary intake; eating, food intake; diet survey. 
Como critério de inclusão foi estabelecido que apenas pesquisas realizadas 
em seres humanos, adultos, dependentes de álcool e outras drogas, publicadas nos 






A busca resultou na seleção de dez artigos, nove na base de dados 
Medline/Pubmed e um na Scielo-BR. O quadro 3.1 apresenta os artigos 
selecionados e analisados, segundo os autores e ano da publicação, as 







OBJETIVO CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA 
MÉTODO DE INVESTIGAÇÃO DO 
CONSUMO ALIMENTAR 
Tang et al (2011) 
Determinar a prevalência de desnutrição e o 
estado metabólico de usuários de drogas HIV-
positivos e HIV-negativos que vivem em 
Chennai, sul da Índia.  
Homens usuários de drogas injetáveis. Chennai, India. 
n=300 
Recordatório 24h. 
Baum et al (2003) 
Avaliar o zinco em usuários de drogas ilícitas 
infectados pelo HIV 
Uma coorte de usuários de drogas HIV-positivo, 
avaliados a cada seis meses, entre 1994 a 1998. 
Miami, Flórida, EUA. n=118 
Questionário de frequência alimentar 
(QFA) semi-quantitativo de Wille; 
Recordatório 24h. 
Sahni, Forrester e 
Tucker  (2007) 
Selecionar um método de avaliação dietética 
mais apropriado para adultos hispânicos 
usuários de drogas com e sem HIV e 
examinar o efeito do uso de drogas sobre o 
estado nutricional de hispânicos com o HIV. 
Hispânicos; divididos em 3 grupos:1) infectados pelo 
HIV e usuários de drogas, 2) usuários de drogas não 
infectadas pelo HIV e 3) infectados pelo HIV que não 
usam drogas. n=286 
Questionário de frequência alimentar 
(QFA); 
Recordatório 24h; 
Registro alimentar de 3 dias 
Forrester, Tucker e 
Gorbach (2004) 
Determinar a relação entre o abuso de drogas 
e a ingestão dietética de hispano-americanos 
com e sem HIV.  
Hispânicos, divididos em 3 grupos : 1) HIV-positivo e 
usuários de drogas; 2) HIV-positivo e não usuário de 
droga; 3) HIV-negativo e usuário de drogas. Boston, 
Massachusetts, EUA. n=284  
Um recordatório 24h e um registro 
alimentar de 3 dias  
ou dois Recordatórios 24h. 
Luis et al (2010) 
Avaliar o consumo alimentar em usuários de 
maconha 
Homens. Usuários de maconha por mais de um ano e 
pertencentes a um centro de reabilitação para 
dependência de drogas na Espanha. n=32 





Sobral-Oliveira et al 
(2011) 
Identificar alterações nutricionais e de 
composição corporal em alcoolistas estáveis  
3 grupos de indivíduos: 1) indivíduos com pancreatite 
alcoólica crônica. 2) alcoolistas, sem doença visceral. 
3) indivíduos que não bebem (controles).São Paulo, 
Brasil. n=48 
Registro alimentar de 7 dias 





Cowan e Devine (2008) 
Compreender como os homens em diferentes 
estágios do processo de recuperação da 
dependência de substâncias experienciam as 
alterações de peso e como eles descrevem as 
funções e significados da alimentação e 
comportamentos alimentares durante a 
recuperação. 
Homens em diferentes estágios de recuperação para 
dependência. n=25 




Neale et al (2012) 
Oferecer novas ideias sobre padrões 
alimentares de usuários de heroína para 
fundamentar intervenções nutricionais.  
Usuários e ex-usuários de heroína. n=40 
Metologia qualitativa: Entrevista em 
profundidade 
Wagnerberger et al 
(2008) 
Calcular a ingestão de alguns nutrientes 
selecionados em pacientes do sexo masculino 
e feminino com doença hepática induzida por 
álcool e investigar se existem diferenças de 
gênero na ingestão de macro e 
micronutrientes.  
Pacientes do sexo masculino e feminino com doença 
hepática induzida por álcool. n=210  
História dietética orientada por um 
programa de computador 
Saeland et al. (2011) 
Analisar os hábitos alimentares de 
dependentes de drogas que vivem à margem 
da sociedade. 
Dependentes de drogas. Oslo, Noruega. n=195 
Recordatório 24 h.  
Entrevista semi-estruturada sobre 
preferências e acesso aos alimentos 
 
QUADRO 3.1 - RELAÇÃO DE ARTIGOS SELECIONADOS SOBRE MÉTODOS DE INVESTIGAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR DE 
DEPENDENTES DE ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS, CONFORME AUTORIA E ANO DE PUBLICAÇÃO, CARACTERÍSTICAS GERAIS AMOSTRA, 







Sabe-se que o método mais prático e econômico para a coleta de dados 
dietéticos em nível populacional é o questionário de frequência alimentar (QFA), pois 
são geralmente fáceis de completar e relativamente baratos. Também são 
considerados os melhores instrumentos para captar a ingestão dietética habitual. 
Como desvantagens desse método pode-se citar a menor capacidade de recolher 
detalhes sobre alimentos específicos consumidos, métodos de cocção e tamanhos 
das porções. Outra limitação do QFA é que o método depende de uma lista 
predeterminada de itens de alimentos que apenas pode ser utilizada na população 
para a qual foi desenvolvida e, subsequentemente, validada (variações entre grupos 
populacionais).  
Dessa forma, o recordatório de 24 horas (R24h) e o registro alimentar de 
três dias (R3dias) fornecem informações mais específicas sobre o consumo, 
sobretudo com relação à quantificação. No entanto, esses métodos também 
apresentam suas limitações, pois o número de dias avaliados com relação ao 
consumo alimentar é restrito. A avaliação utilizando muitos dias do registro alimentar 
torna este método dispendioso e exige indivíduos altamente motivados. 
Nos artigos selecionados, os métodos de investigação do consumo alimentar 
utilizados foram recordatório 24h, Questionário de Frequência Alimentar, Registro 
Alimentar de três e sete dias, História Dietética, além de metodologias qualitativas, 
que utilizaram em sua maioria entrevistas. O método mais frequentemente utilizado 
foi o recordatório 24 horas, empregado em cinco artigos, em um estudo de forma 
isolada e nos demais associados a outros métodos de investigação.  
Dentre os estudos, que não envolviam indivíduos institucionalizados, 
percebeu-se a dificuldade na aplicabilidade de métodos que necessitam do registro 
alimentar por mais de um dia nessa população específica. Esse fato foi abordado 
por Sahni, Forrester, Tucker (2007). Nessa pesquisa foram selecionados 
inicialmente 286 indivíduos para a realização do Registro Alimentar de três dias. No 
entanto, menos da metade (n=142) os entregaram preenchidos (SAHNI, 




No estudo, realizado por Forrester, Tucker, Gorbach (2004), esta situação 
também pôde ser verificada. Nesse estudo foi realizada a primeira entrevista, que 
continha a aplicação de um recordatório 24h. O pesquisado era orientado a realizar 
um registro alimentar de três dias. Na segunda visita era requisitado esse registro. 
Caso não tivesse sido realizado ou não estivesse preenchido de forma adequada um 
novo recordatório 24h era aplicado. A partir da média desses inquéritos foi avaliado 
o consumo alimentar dessa população. Dentre os 284 participantes, apenas 139 
completaram os registros alimentares de três dias (49%). Essas situações sugerem 
que métodos de registro alimentar não são indicados para populações de 
dependentes de álcool e outras drogas não institucionalizados. 
Sahni, Forrester e Tucker (2007) encontraram a mesma dificuldade no 
estudo cujo objetivo era selecionar um método de avaliação dietética mais 
apropriado para adultos hispânicos usuários de drogas com e sem infecção pelo 
HIV. Participaram da pesquisa 286 indivíduos. Para todos os participantes foram 
aplicados na entrevista inicial o QFA e o R24h e posteriormente os participantes 
foram convidados a realizar um R3dias. Desses apenas 141 indivíduos completaram 
o R3dias, o QFA apenas 260 e o R24h 251. As análises foram limitadas a indivíduos 
que tinham terminado pelo menos duas das três metodologias dietéticas e a amostra 
final analítica continha 250 pacientes. Quando comparados os métodos, os 
consumos médios de energia e nutrientes foram mais semelhantes entre o QFA e 
R24h. O método R3dias subestimou a ingestão média de energia e nutrientes em 
comparação com outros métodos. As autoras concluíram que dos três métodos 
testados o QFA parece ser o mais útil para avaliar a ingestão habitual nessa 
população.  O R3dias parece não ser indicado, uma vez que subestimou o consumo 
médio comparado aos outros métodos e também teve pouca adesão dos 
participantes. O R24h parece fornecer boas estimativas de consumo absoluto. No 
entanto, não é indicado para avaliar a ingestão habitual com uma única 
administração. Múltiplos R24h poderiam fornecer boas avaliações, mas seriam 
necessárias mais pesquisas para determinar a tolerância dos indivíduos com essas 
várias solicitações. 
Entre os estudos selecionados nesta busca, diversos envolviam usuários de 
drogas infectados pelo HIV. Dentre eles um estudo buscou determinar a prevalência 
de desnutrição e o estado metabólico de usuários de drogas HIV-positivos e HIV-




de drogas injetáveis (107 HIV-positivos e 193 HIV-negativos) do sexo masculino e 
adultos. Para avaliar a dieta foi utilizado um recordatório 24 horas, que demonstrou 
que os indivíduos usuários de droga HIV-positivos apresentaram significativamente 
baixos níveis de consumo de energia, lipídios e proteínas em comparação com o 
grupo HIV-negativo. Os autores destacam, no entanto, que a ingestão de lipídios foi 
baixa em ambos os grupos 22,5% da ingestão calórica total nos indivíduos usuários 
de drogas HIV-positivos e 25% dos indivíduos usuários de drogas HIV-negativo 
(TANG et al, 2011).  
Outro estudo também envolveu usuários de drogas infectados com HIV e 
tinha o objetivo de determinar a relação entre o abuso de drogas e a ingestão 
dietética por parte de hispano-americanos com e sem infecção por HIV. Foram 
avaliados 284 indivíduos (212 do sexo masculino e 72 do sexo feminino), divididos 
em três grupos: 1) HIV-positivo e usuário de drogas; 2) HIV-positivo e não usuário de 
drogas; 3) HIV-negativo e usuário de drogas. O recrutamento foi feito nas ruas, em 
abrigos, clínicas de saúde e consultórios médicos. Os participantes foram atendidos 
no General Clinical Research Center of the New England Medical Center, em 
Boston, EUA. A avaliação foi feita em duas consultas, com um intervalo de dez dias, 
por meio de dois recordatórios de 24h (média de dois dias) ou um recordatório 24h e 
um registro alimentar de três dias (média de quatro dias). Nesta pesquisa os autores 
analisaram os dados separados por sexo. Nos principais achados em relação ao 
consumo alimentar, pode-se destacar que dentre os homens participantes da 
pesquisa não foi encontrada diferença significativa na ingestão de energia, lipídios e 
fibras entre os três grupos. Porém, quando comparados o grupo dos não usuários de 
drogas HIV-positivo com grupo de usuários de drogas HIV-negativo, a ingestão de 
carboidrato foi significativamente menor no grupo dos não usuários de drogas HIV-
positivo e a ingestão de proteína foi significativamente maior neste grupo. Em 
relação aos micronutrientes o grupo de usuários de drogas HIV-negativo apresentou 
valores significativamente menores de consumo de vitamina A, alfa-tocoferol e 
vitamina B12 que indivíduos não usuários de drogas HIV-positivo. A ingestão de 
vitamina B12 e vitamina B6 também era significativamente menor no grupo dos 
usuários de drogas HIV-negativo quando comparadas à ingestão desses nutrientes 
pelo grupo dos usuários de drogas HIV-positivo. Quando compara-se o grupo de 




droga não se encontra diferença significativa para os nutrientes estudados 
(FORRESTER; TUCKER e GORBACH, 2004). 
Entre as mulheres também não houve diferença significativa na ingestão de 
energia nos três grupos. Já a ingestão de proteína foi significativamente maior no 
grupo dos não usuários de drogas HIV-positivo do que nos outros dois grupos. O 
grupo de não usuários de drogas HIV-positivo também teve uma maior ingestão de 
fibras e carboidratos quando comparado ao grupo de usuários de drogas HIV-
negativo. Quando avalia-se vitamina A e vitamina B6 verifica-se que os usuários de 
drogas HIV-negativo tiveram uma menor ingestão comparados com usuários drogas 
HIV-positivo, vitamina B6 foi também significativamente menor no grupo dos 
usuários de drogas HIV-negativo quando comparado ao grupo de não usuários de 
drogas HIV-positivo (FORRESTER; TUCKER e GORBACH, 2004). 
Em relação à adequação aos valores de referências recomendados pela 
Dietary Recommended Intakes-DRI (DRI, 2002), o estudo encontrou consumo 
adequado de vitamina A, B6, B12, selênio e zinco. Apenas o alfa-tocoferol 
apresentou ingestão abaixo do recomendado, mas isso não diferiu daquela 
encontrada na população geral dos EUA. Outro achado importante foi a verificação 
de que quanto maior é a frequência do uso de drogas menor é a ingestão de 
vitamina B12, B6, selênio e zinco, o que poderia ser relacionado com a menor 
ingestão de carne e derivados na população de usuários de drogas (FORRESTER; 
TUCKER e GORBACH, 2004). 
Os inquéritos R 24 horas e o QFA semi-quantitavivo Willet (desenvolvido na 
School of Public Health, Harvard University, Boston, MA) também foram utilizados 
para avaliar o consumo de zinco em uma coorte de usuários de drogas infectados 
pelo HIV. Os participantes foram avaliados a cada seis meses, entre 1994 e 1998, 
em Miami, Flórida (EUA). A análise da ingestão total de zinco demonstrou que a 
maioria dos indivíduos HIV-positivos consumia uma quantidade inadequada de zinco 
com uma média de ingestão de 10,1 (±5,5) mg/dia, sendo que 86% não alcançavam 
os valores diários recomendados pela Food and Drug Administration para o zinco de 
12 mg de zinco/dia para mulheres e 15 mg de zinco/dia para homens. A 
suplementação também não foi freqüente entre os participantes. Apenas 7% 
relataram tomar suplementos de zinco. Esses fatos revelam que indivíduos HIV- 
positivo usuários de drogas estão em um alto risco de desenvolver deficiência de 




preocupante que os autores puderam demonstrar, por meio de um modelo de COX, 
foi que essa deficiência de zinco é um preditor independente da progressão mais 
rápida da doença e do aumento da mortalidade nessa população (BAUM et al., 
2003). 
Sobral-Oliveira et al. (2011), objetivando identificar alterações nutricionais e 
de composição corporal em alcoolistas estáveis, pesquisaram 48 indivíduos 
divididos em três grupos: grupo 1 (n 20), indivíduos com pancreatite alcoólica 
crônica; grupo 2 (n 12), alcoolistas, sem doença visceral; grupo 3 (n 16), formado por 
indivíduos que não bebem e são adultos saudáveis (controles), no Hospital das 
Clínicas, São Paulo, Brasil. O estudo verificou o consumo alimentar por meio do 
registro alimentar de 7 dias. Não foram encontradas diferenças significativas entre 
os grupos para os nutrientes avaliados (carboidratos, lipídios e proteínas). De forma 
geral, a distribuição dos macronutrientes era adequada com 1.0-1.2 g/kg/dia de 
proteína e menos de 30% da energia na forma de lipídios. Nenhum paciente tinha 
recebido suplementos alimentares ou vitaminas nos últimos três meses.  
A história dietética orientada por um programa de computador foi utilizada 
por Wagnerberger et al (2008) para identificar diferenças de gênero na ingestão de 
macro e micronutrientes em pacientes do sexo masculino e feminino com doença 
hepática induzida por álcool (ALD). Foram envolvidos na pesquisa 210 indivíduos, 
sendo 158 homens e 52 mulheres, em diferentes estágios de ALD. ALD1: fase leve 
de danos no fígado. ALD2: moderada alterações no fígado, com sinais de 
inflamação hepática. ALD3: função hepática severamente prejudicada. Além disso, 
participaram da pesquisa 336 controles (208 homens e 128 mulheres saudáveis). O 
estudo verificou que não houve diferenças importantes entre homens e mulheres em 
relação à ingestão (Kcal/kg de peso/dia) de proteínas, carboidratos, lipídios e para a 
maioria dos micronutrientes. Em mulheres com ALD, verificou-se maior ingestão de 
vitamina C (ALD3), cálcio (ALD2), ferro (ALD1 e ALD2), e zinco (ALD1) do que nos 
homens, mas o consumo de nenhum destes micronutrientes parece contribuir para 
uma maior susceptibilidade à ALD nas mulheres. O estudo também verificou que a 
ingestão diária de alguns micronutrientes ficou abaixo das recomendações dietéticas 
(DRI) para tiamina, ácido fólico, potássio e cálcio (WAGNERBERGER et al, 2008).  
Em usuários de maconha, o consumo alimentar também foi avaliado. 
Participaram de um estudo 32 homens adultos que eram usuários de maconha por 




drogas na Espanha. Foi utilizado o Registro Alimentar de três dias como método de 
investigação. A distribuição calórica foi de 44,3% em carboidrato, 14% de proteína e 
41,7% de lipídios. A ingestão total de calorias foi muito elevada em termos absolutos 
(3.350,1 ± 979 Kcal/dia) e após o ajuste para o peso paciente (49,1 ± 16,7), sendo a 
principal fonte os lipídios. Dentre os lipídios, 50,6% eram gordura monoinsaturada; 
36,3% gordura saturada e 13,1% gorduras polinsaturadas. Todos os pacientes 
consumiam álcool regularmente, com um consumo médio de 25,1 ± 43 gramas por 
dia. Em relação às vitaminas houve baixa ingestão de vitamina D, E e ácido fólico 
(LUIS et al, 2010).  
As pesquisas selecionadas que utilizaram métodos qualitativos revelaram 
algumas particularidades da percepção dos usuários de drogas em relação ao seu 
consumo alimentar durante as fases de uso ativo das drogas e recuperação. 
Durante o processo de recuperação algumas práticas alimentares disfuncionais 
foram percebidas, como compulsão alimentar, uso de alimentos como substituto 
para uso de drogas, bem como a utilização de alimentos para satisfazer o vício 
(COWAN e DEVINE, 2008). Usuários de drogas também relataram alterações na 
alimentação durante o uso ativo da droga, como a busca por alimentos de consumo 
rápido, de fácil acesso, baratos e em sua maioria doces (NEALE et al., 2012; 
SAELAND, 2011). Relataram falta de interesse em refeições mais completas, porém, 
esse padrão modifica-se durante os períodos de tratamento e estadia em centros de 
reabilitação. O interesse pelo preparo do alimento aumenta durante os períodos de 
abstinência, sendo o ato de cozinhar identificado por eles como terapêutico (NEALE 
et al., 2012).  
 
 
3.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 
O recordatório 24h foi o método mais empregado na maioria dos estudos 
dessa revisão, sugerindo ser um bom método de avaliação do consumo alimentar 
nessa população específica, devido principalmente ao curto tempo de aplicação, 
baixo custo, possibilidade de ser aplicado em analfabetos entre outros. No entanto, 




forma, múltiplos recordatórios 24h poderiam ser necessários para fornecer uma boa 
avaliação. Contudo, é necessário avaliar a tolerância dos indivíduos a essas várias 
solicitações e considerar as particularidades da população estudada, como a 
vulnerabilidade social, que pode levar à falta de residência fixa e/ou aderência a 
tratamentos de saúde, dificultando o acesso a esses indivíduos. Essa revisão 
identifica que métodos de registro alimentar que envolvem vários dias não são 
indicados para essa população, principalmente quando essas pessoas não são 
institucionalizadas.  
Dentre os principais achados encontrados na avaliação do consumo 
alimentar de dependentes de álcool e outras drogas, pôde-se verificar que o abuso 
dessas substâncias interfere tanto na ingestão adequada de macronutrientes como 
de micronutrientes e que a frequência do uso da droga pode interferir na ingestão de 
alguns micronutrientes específicos como vitamina B12, B6, selênio e zinco, 
promovendo deficiências nutricionais. Usuários de maconha parecem ter um padrão 
alimentar diferenciado dos demais usuários de drogas com dietas hipercalóricas, 
porém apresentando ingestões inadequadas de alguns micronutrientes, devido, 
provavelmente, à escolha de alimentos de baixa qualidade nutricional, escolhas 
alimentares essas - alimentos rápidos e de baixo teor nutricional – que são 
ratificadas nas pesquisas qualitativas citadas nesta revisão. 
Dependentes de álcool e outras drogas formam um grupo vulnerável no 
campo nutricional, sendo relevante o olhar mais apurado aos aspectos nutricionais 
desses indivíduos, principalmente em relação ao consumo alimentar. Outros estudos 
na área são necessários para conhecer de forma mais ampla os hábitos alimentares 
desses indivíduos, sua relação com o alimento e suas principais carências 
nutricionais. Além disso, é importante a elaboração de novos estudos que busquem 
desenvolver métodos que possam investigar de forma eficaz a ingestão alimentar 
desses indivíduos e também analisar a aplicabilidade de métodos já utilizados, 
como, por exemplo, os marcadores de consumo alimentar utilizados no âmbito da 
atenção básica para avaliação do consumo alimentar dos brasileiros, objetivando 
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CAPÍTULO 4. PERFIL E PADRÃO DE USO DE DROGAS DE INDÍVIDUOS EM 
ATENDIMENTO NOS CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL ALCOOL E 






O consumo de drogas no Brasil teve sua prevalência aumentada nos últimos 
anos. Segundo dois levantamentos nacionais, o uso na vida para qualquer droga 
(exceto tabaco e álcool) em 2005 era de 22,8% contra 19,4% em 2002 (CEBRID, 
2002; CEBRID, 2005). Esses dados se aproximam da realidade do Chile, com 
23,4%, e representam quase a metade da dos EUA, que tem índice de 45,8% 
(BRASIL, 2009). 
Em relação ao tratamento, a pesquisa realizada em 2005 demonstrou que 
2,9% dos entrevistados haviam recebido tratamento no último ano para abuso de 
álcool e outras drogas, sendo a maior parcela do sexo masculino e na faixa etária 
acima de 18 anos (CEBRID, 2001; CEBRID, 2005). 
No Brasil, no âmbito do Sistema Único de Saúde, o tratamento às pessoas 
com problemas decorrentes do uso ou abuso de álcool e outras drogas têm como 
referência os Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD). Os 
CAPS AD têm como princípio a prevenção e promoção à saúde, a 
interdisciplinaridade, a reinserção social, a atuação na comunidade e a substituição 
dos antigos manicômios no papel de referência para o tratamento. Os CAPS AD 
englobam atividades tanto terapêuticas como preventivas por meio de atendimento 
individual (medicamentoso, psicoterápico, de orientação), atendimento em grupo 
(psicoterapia, grupo operativo, atividade de suporte social), oficinas terapêuticas, 
visitas domiciliares, atendimento às famílias e atividades comunitárias (BRASIL, 
2003). Atualmente, os CAPS são regulamentados pela Portaria nº 336/GM, de 19 de 
fevereiro de 2002 e integram a rede de atenção a Saúde Mental do Sistema Único 
de Saúde. 
Curitiba possui cinco CAPS AD, responsáveis pelo atendimento de 




que a porta de entrada é a unidade de saúde (US). Os pacientes são atendidos nas 
US e iniciam o processo de desintoxicação. Em determinados casos, essa 
desintoxicação é realizada em internamento hospitalar. Posteriormente, inicia-se o 
atendimento no CAPS AD (CURITIBA, 2002). 
Conhecer as características da população atendida pelos CAPS AD, tanto 
daqueles que estão começando o tratamento quanto daqueles que já estão há um 
período maior em atendimento, gera subsídios para o desenvolvimento de 
estratégias e ações mais eficazes na atenção aos dependentes de álcool e outras 
drogas, contemplando as reais necessidades dessa população.  Diante disso, este 
capítulo tem por objetivo caracterizar o perfil socioeconômico e demográfico, bem 
como o padrão de uso de drogas dos pacientes em início de tratamento e com três 






A pesquisa ocorreu em todos CAPS AD que atendem adultos na cidade de 
Curitiba-PR (Bairro Novo; Boa Vista; Cajuru; Matriz e Portão) e compreendeu dois 
grupos de pacientes: aqueles que estavam iniciando o tratamento no CAPS AD, com 
a realização da entrevista no primeiro dia de atendimento, e outro grupo que estava 
em terceiro mês de tratamento. Todos os pacientes avaliados possuíam diagnóstico 
de dependência de alguma droga psicoativa ou de múltiplas drogas.  
A coleta de dados foi realizada no período de abril a setembro de 2012. Para 
o cálculo da amostra foram utilizados dados fornecidos pelos CAPS AD sobre o 
número de primeiros atendimentos e de pacientes que completaram três meses de 
tratamento no ano anterior a pesquisa. Foi utilizado o programa Statcalc do Epi Info 
versão 6.04 e consideraram-se os seguintes parâmetros: 1) Grupo dos pacientes em 
primeiro atendimento, população de referência igual a 1084 pessoas, nível de 
confiança de 95%, prevalência esperada 5%, admitindo-se que 5% da população 
possuem IMC inferior a 18,5 kg/m2, sendo indivíduos constitucionalmente magros 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), erro amostral de 3%, resultando em 




população de referência igual a 390 pessoas, nível de confiança de 95%, 
prevalência esperada 5% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), erro amostral 
de 3%, resultando em uma amostra mínima de 134 pessoas. 
A faixa etária compreendida foi de 18 a 69 anos de idade. Foi utilizado como 
critério de exclusão: não apresentar condições cognitivas para responder aos 
questionários, gestantes e deficientes físicos.  
Para a avaliação do perfil socioeconômico e demográfico foi utilizado um 
questionário com perguntas fechadas sobre idade, sexo, estado civil, raça/cor auto 
referida, renda, ocupação, escolaridade, condições de moradia, número de pessoas 
por domicílio e participação em programa de transferência de renda (apêndice 1). 
Esse questionário também compreendeu questões relacionadas ao padrão 
de uso das drogas tais como substâncias utilizadas, tempo e frequência de uso. As 
perguntas relacionadas às substâncias utilizadas, tempo e frequência de uso foram 
adaptadas do questionário utilizado pelo Centro Brasileiro de Informações sobre 
Drogas Psicotrópicas da Universidade Federal de São Paulo no II Levantamento 
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil – 2005 (CEBRID, 2005).  
Todos os instrumentos de coleta de dados foram previamente testados com 
um grupo de dez pacientes em um dos CAPS AD estudado, objetivando conhecer 
problemas na linguagem utilizada, compreensão das perguntas e adequá-los.  
Na digitação e análise dos dados utilizou-se o programa Epi-Info versão 
3.5.4. Para as variáveis categóricas foram calculados proporções e aplicados os 
testes de qui-quadrados ou exato de Fisher e para variáveis contínuas foram 
utilizados as médias, desvios-padrões e aplicados os testes de ANOVA ou KrusKal-
Wallis. Para todos os testes, adotou-se o nível de significância inferior a 0,05. 
Para a apresentação do padrão de uso, utilizou-se os critérios de 
classificação de uso de droga proposto pelo CEBRID (2005): uso na vida, quando o 
indivíduo fez uso da droga pelo menos uma vez na vida; uso no ano, quando fez uso 
pelo menos uma vez nos últimos doze meses; uso no mês, quando fez uso da droga 
pelo menos uma vez nos últimos 30 dias. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de 
Ciências da Saúde Universidade Federal do Paraná. A entrevista só ocorreu após 










Foram avaliados neste estudo 268 pacientes em tratamento nos Centros de 
Apoio Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) em Curitiba- PR, sendo 184 
pacientes em início de tratamento e 84 pacientes que estavam completando três 
meses de tratamento. A amostra pretendida de 134 pacientes em terceiro mês não 
foi alcançada devido à dificuldade em selecionar pacientes que obedecessem aos 
critérios de inserção nesse grupo, que era estar completando três meses de 
tratamento durante a fase de coleta de dados.  
O grupo de pacientes que estavam ingressando nesses CAPS AD era, em 
sua maioria, composto por homens brancos, na faixa etária de 31 a 40 anos e 
estado civil solteiro. No entanto, a maioria declarou residir com a família conjugal, 
isto é com cônjuge e/ou filhos. O estrato de renda predominante foi de 0,5 a 1,49 
salários mínimos per capita e a renda familiar média foi de R$ 1458,62 (DP 
±1320,60). Apresentavam baixa escolaridade. Mais da metade não tinha o primeiro 
grau completo. Em relação à moradia, a maioria possuía moradia própria e o tipo de 
construção que prevaleceu foi a de alvenaria. A média de pessoas por domicílio foi 
3,3 (DP ±1,86) e a maior parcela não participava de nenhum programa de 
transferência de renda. O grupo de pacientes em terceiro mês de tratamento nos 
CAPS AD, por sua vez, apresentou características socioeconômicas e demográficas 
semelhantes ao outro grupo, com exceção da faixa etária e estado civil. Neste 
grupo, predominou a faixa etária com idade mais avançada, de 41 a 50 anos, e o 












TABELA 4.1. CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS POR GRUPO DE 





TERCEIRO MÊS DE 
TRATAMENTO 
(n=84) 
N % N % 
Faixa etária*     
Menos que 31 anos 53 28,8 10 11,9 
31 a 40 anos 60 32,6 21 25 
41 a 50 anos 51 27,7 33 39,3 
Mais que 50 anos 20 10,9 20 23,8 
Sexo     
Masculino 147 79,9 71 84,5 
Feminino 37 20,1 13 15,5 
Estado Civil referido     
Solteiro(a) 87 47,3 30 35,7 
Casado(a)/União estável 72 39,1 36 42,9 
Viúvo(a) 5 2,7 02 2,4 
Divorciado(a)/Desquitado(a) 20 10,9 16 19 
Raça/Cor auto referida     
Branca 100 54,3 53 63,1 
Preta 22 12 04 4,8 
Parda 60 32,6 25 29,8 
Indígena 02 1,1 02 2,4 
Escolaridade     
Primeiro grau incompleto/ analfabeto 94 51,1 44 52,4 
Primeiro grau completo 22 12 09 10,7 
Segundo grau incompleto 16 8,7 7 8,3 
Segundo grau completo 47 25,5 20 23,8 
Ensino superior completo/ pós-
graduação 
05 2,7 04 4,8 
Com quem reside 
Só 25 13,6 14 16,7 
Família conjugal 83 45,1 42 50 
Família de origem 61 33,2 21 25 
Parentes e amigos 07 3,8 04 4,8 
Outro 08 4,3 03 3,6 
Renda familiar percapita (salários 
mínimos**) 
    
Menos que 0,5 68 37,2 28 33,3 
0,5 a 1,49 91 49,7 39 46,4 
1,5 a 3 20 10,9 14 16,7 
Mais que 3 04 2,2 03 3,6 
Tipo de moradia      
Casa ou apartamento 177 96,2 79 94 
Abrigo público ou nas ruas 03 1,6 1 1,2 
Pensão 02 1,1 02 2,4 
Outro 02 1,1 02 2,4 
Situação de moradia     
Própria 103 56 53 63,1 
Alugada 48 26,1 13 15,5 
Cedida 24 13 09 10,7 
Outra 09 4,9 09 10,7 
Tipo de construção     
Alvenaria 126 68,5 59 70,2 
Madeira 33 17,9 14 16,7 
Mista 20 10,9 08 9,5 
Outro 05 2,7 03 3,6 






   Conclusão 
Participa de algum programa de 
transferência de renda 
    
Sim 30 16,3 11 13,1 
Não  154 83,7 73 86,9 
* Diferença estatisticamente significante entre os dois grupos (Qui-quadrado de tendência linear 
p<0,05); ** Foi considerado o salário mínimo nacional vigente no ano de 2012: R$ 622,00. 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
 
Em relação à comparação do padrão de uso de drogas entre os dois grupos 
(Tabela 4.2) o álcool e o tabaco foram as drogas mais utilizadas na vida, no ano e no 
mês nos dois grupos de pacientes. A droga ilícita mais utilizada na vida nos dois 
grupos foi a maconha. Já quando avaliado o uso no último ano a droga ilícita mais 
utilizada foi o crack em ambos os grupos. O crack também foi a droga mais utilizada 
no último mês pelos indivíduos estudados.  
Os inalantes e alucinógenos foram as drogas que apresentaram menor uso 
tanto na vida, no ano e no último mês nos dois grupos de pacientes. 
Na comparação entre os dois grupos verifica-se que, em relação ao uso na 
vida e no ano, ambos apresentaram padrões semelhantes. Todavia, quando 
avaliada a classificação de uso no mês, o grupo do terceiro mês apresentou um 
menor uso da maioria das drogas, com exceção apenas dos alucinógenos e do 
tabaco, em que uma porcentagem maior dos entrevistados desse grupo afirmou ter 
feito uso dessas drogas no último mês, quando comparados ao grupo de início de 
tratamento. 
 
TABELA 4.2 PADRÃO DE USO DE DROGAS ENTRE OS GRUPOS DE PACIENTES ESTUDADOS 
NOS CAPS AD DE CURITIBA, PARANÁ. 
DROGAS 
USO NA VIDA 
% 
USO NO ANO 
% 

















Álcool 100,0 100,0 94,6 94,0 61,4 21,4 
Tabaco 82,6 90,5 71,7 79,8 66,8 73,8 
Maconha 77,7 57,1 37,0 26,2 18,5 3,6 
Cocaína 66,8 46,4 38,6 23,8 19,0 4,0 
Crack 59,2 44,0 43,5 35,7 22,83 7,1 
Inalantes¹ 42,9 38,1 3,3 0 0,5 0 
Alucinógenos² 21,7 22,6 7,6 3,6 1,1 2,4 
Outras 10,9 10,7 1,6 1,2 0,6 0 
¹ Exemplos: cola, éter, lança-perfume, “ loló”, esmalte. 
² Exemplos: LSD, Êxtase, cogumelo, chás alucinógenos. 






Dos pacientes que relataram ter utilizado alguma droga durante a vida, foi 
questionado qual o tempo (em anos) de uso dessa droga. Dos pacientes 
entrevistados, a maioria fez uso de drogas por mais de dez anos. O álcool, seguido 
do tabaco, maconha, cocaína e crack foram as drogas utilizadas por mais tempo 
(mais que dez anos) em ambos os grupos estudados. Daqueles que afirmaram ter 
feito uso na vida de alucinógenos a maioria fez uso experimental, isto é, poucos 
episódios de uso, de uma a três vezes. Daqueles que afirmaram ter feito uso de 
inalantes, no grupo de início de tratamento, a maioria utilizou a droga por menos de 




TABELA 4.3 TEMPO DE USO DE DROGAS PELOS DOIS GRUPOS DE PACIENTES ESTUDADOS 
NOS CAPS AD EM CURITIBA, PARANÁ. 




<1 1 - <2 2-5 6-10 >10 
%  % % % % % 
Álcool        
     Início (n=184) - 1,1  - 5,4 9,2  84,2  
     Terceiro mês (n=84) - 1,2 - - 6,0 92,9 
Tabaco        
      Início (n=152) - 1,3 1,3  5,3 11,2  80,9 
      Terceiro mês (n=76) 1,3  2,6 1,3 3,9 6,6 84,2 
Maconha        
      Início (n=143) 13,4  5,6 1,4  22,4 18,2  39,2 
      Terceiro mês (n=48) 14,6  12,5 4,2 16,7 14,6 37,5 
Cocaína        
      Início (n=123) 11,4  15,4 5,7 27,6 8,9  30,9 
     Terceiro mês (n=39) 23,1  10,3 5,1 10,3  20,5 30,8 
Crack        
      Início (n=109) 9,2  13,8 5,5  16,5  17,4 37,6 
      Terceiro mês (n=37) 10,8 8,1 5,4 24,3 21,6 29,7 
Inalantes        
      Início (n=79) 27,8  38,0 6,3 17,7 2,5 7,6 
      Terceiro mês (n=32) 37,5  28,1 3,1 25,0 6,3 - 
Alucinógenos        
      Início (n=40) 40,0  32,5 2,5 12,5 2,5 10,0 
      Terceiro mês (n=19) 36,8  36,8 10,5 10,5 - 5,3 
Outras        
      Início (n=20) 30,0 30,0 5,0 5,0  - 30,0 
      Terceiro mês (n=9) 33,3 22,2 11,1 33,3 - - 
* Uso experimental: poucos episódios de uso da droga (1 a 3 vezes). 





A respeito da frequência de uso, as drogas usadas com maior frequência 
semanal (todos os dias) no grupo de início de tratamento em ordem crescente 
foram: tabaco, álcool, maconha, crack, outras, cocaína, inalantes e alucinógenos. No 
grupo de terceiro mês, por sua vez, foram: tabaco, álcool, crack, maconha, cocaína, 
inalantes, outras, alucinógenos (Tabela 4.4).  
 
 
TABELA 4.4. FREQUÊNCIA SEMANAL DO USO DE DROGAS NOS DOIS GRUPOS DE 
PACIENTES ESTUDADOS NOS CAPS-AD EM CURITIBA, PARANÁ. 
DROGA/FREQUÊNCIA DE 
USO 





<1 1-3 4-6 
TODOS  
OS DIAS 
% %  %  % % 
Álcool       
Início (n=184) - 11,4 22,8 8,2 57,6 
Terceiro mês (n=84) - 10,7 10,7 3,6 75  
Tabaco       
Início (n=152) - 0,7 2,0 2,6 94,7 
Terceiro mês (n=76) 1,3  - - 2,6 96,1 
Maconha       
Início (n=143) 13,3 15,4 19,6 0,7 51,0 
Terceiro mês (n=48) 14,6 22,9 10,4 4,2 47,9 
Cocaína       
Início (n=123) 11,4 21,1 39 4,9 23,6 
Terceiro mês (n=39) 23,1 10,3 33,3 5,1 28,2 
Crack       
Início (n=109) 9,2 14,7 17,4 11 47,7 
Terceiro mês (n=37) 10,8 8,1 10,8 - 70,3 
Inalantes       
Início (n=79) 27,8 26,6 21,5  1,3 22,8 
Terceiro mês (n=32) 37,5 31,3 12,5 - 18,8 
Alucinógenos       
Início (n=40) 40,0 30,0 25,0 - 5,0 
Terceiro mês (n=19) 36,8 42,1 15,8 - 5,3 
Outras       
Início (n=20) 30,0 15,0 25,0 5 25,0 
Terceiro mês (n=9) 33,3 33,3 22,2 - 11,1 
 ¹ Uso experimental: poucos episódios de uso da droga (1 a 3 vezes). 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
 
Dentre os pacientes avaliados 17,9% daqueles em início de tratamento 
revelaram nunca ter feito uso de drogas ilícitas, usando na vida apenas drogas 
lícitas (como álcool e tabaco). No grupo de terceiro mês esse número alcançou 





TABELA 4.5. USO NA VIDA DE DROGAS NOS DOIS GRUPOS DE PACIENTES ESTUDADOS NOS 
CAPS AD, CURITIBA, PARANÁ. 
USO NA VIDA 
INÍCIO DE TRATAMENTO 
(N=184) 
TERCEIRO MÊS DE 
TRATAMENTO 
(N=84) 
% (N) % (N) 
Somente drogas lícitas¹  17,9 (33) 36,9 (31)* 
Drogas lícitas e ilícitas²  82,1(151) 63,1 (53)* 
¹ Drogas lícitas: Álcool e tabaco. 
² Drogas ilícitas: maconha, cocaína, crack, inalantes, alucinógenos e outras.  
* Diferença estatisticamente significante entre os dois grupos (Qui-quadrado p<0,05); 







A predominância de homens nos serviços de tratamento para dependência 
química verificada aqui é uma realidade presente também em outros estudos 
(ARAUJO et al., 2012; BORINI et al., 2003; CAPISTRANO et al., 2013; HORTA et 
al., 2011;  MONTEIRO, et al., 2011;  VARGENS et al., 2011). Levantamentos 
nacionais sobre o uso de drogas têm mostrado que a taxa de consumo de droga é 
maior entre os homens (CEBRID, 2005; CEBRID, 2002). O II Levantamento 
Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil – 2005 pesquisou a 
dependência do álcool por diferença de sexo e encontrou que a dependência de 
álcool é aproximadamente três vezes maior entre os homens que entre as mulheres 
(CEBRID, 2005; CEBRID, 2002). Todavia, a comparação dos dados dos dois 
levantamentos tem demonstrado um crescimento do uso de drogas entre as 
mulheres, com predominância do uso de medicamentos, como benzodiazepínicos e 
estimulantes (CEBRID, 2005; CEBRID, 2002) 
Entre as usuárias de drogas, o preconceito enfrentado se apresenta como 
um complicador da busca pelos serviços de atenção à dependência de drogas. O 
estigma social e sentimentos de culpa e de vergonha levam as mulheres a evitar 
expor seu problema e, consequentemente, a buscar tratamento (ARAUJO, et al., 
2012;  CESAR, 2006). Estudos sobre a adesão ao tratamento para a dependência 
de álcool e outras drogas demonstraram que, além da baixa procura pelo 




al., 2011; PEIXOTO et al., 2010). No presente estudo, verificou-se uma menor 
proporção de mulheres no grupo de terceiro mês comparado ao grupo de início de 
tratamento (15,5% e 20,1% respectivamente) indicando uma prevalência ainda 
menor de mulheres em fases mais adiantadas de tratamento, embora sem diferença 
estatística. 
A baixa escolaridade encontrada entre os dependentes de álcool e outras 
drogas está em consonância com outros estudos da área (CAPISTRANO et al., 
2013; FORMIGA et al., 2006; MONTEIRO, et al., 2011). Diferentes pesquisas 
apontam a baixa escolaridade dos dependentes associada à defasagem escolar 
promovida pelo uso de drogas (FREIRE et al., 2012; QUEIROZ et al., 2001; 
TAVARES et al., 2001). Um estudo que comparou o desempenho escolar de 
estudantes que já haviam feito uso de drogas com aqueles não haviam feito 
observou maior defasagem escolar entre aqueles que já tinham feito uso, além de 
um maior absenteísmo (GALDURÓZ, et al., 2004). No entanto, a baixa escolaridade 
apresentada na amostra estudada pode também estar relacionada às características 
da clientela que busca os serviços assistenciais do Sistema Único de Saúde 
(RIBEIRO, et al., 2006).  
Em relação ao estado civil, entre o grupo que estava iniciando o tratamento 
a maioria declarou-se solteiro, enquanto que no grupo em terceiro mês de 
tratamento a maioria declarou-se casado, no entanto, sem diferença significativa. 
Quando questionado com quem residia a grande parcela dos entrevistados, em 
ambos os grupos, referiu morar com algum familiar ou amigo.  Dessa forma, apesar 
de a maior parte dos indivíduos em tratamento nos CAPS AD compreenderem os 
estratos mais baixos de renda, os indivíduos que chegam ao tratamento nos CAPS 
AD são, em sua maioria, pessoas que apresentam alguma rede de apoio social e 
condições mínimas de vida, como moradia. Os moradores de rua ou abrigos 
públicos compreenderam apenas 1,5% da amostra. Horta et al. (2011) destaca que 
dependentes de drogas com maior comprometimento social parecem não chegar 
aos serviços de saúde e aponta para a necessidade de os municípios 
implementarem estratégias de facilitação do acesso, com maior envolvimento de 
agentes comunitários de saúde, com os Programas de Redução de Danos ou com 
os Consultórios de Rua, ou ainda outras ações de aproximação entre comunidade e 




Unidade de Saúde, acaba por dificultar o acesso daqueles em maior vulnerabilidade 
social.  
A faixa etária foi diferente estatisticamente entre os grupos. Indivíduos que 
estavam em terceiro mês de tratamento eram mais velhos que os iniciantes. Estudos 
que avaliaram a adesão ao tratamento de dependente de álcool e/ou outras drogas 
verificaram que o tempo de permanência nos centros de reabilitação é diretamente 
proporcional ao avanço da faixa etária (BURNS, et al., 2009; MONTEIRO, et al, 
2011; PEIXOTO et al, 2010). Isso explica o fato de que, apesar de o grupo de inÍcio 
de tratamento apresentar estratos etários homogêneos, o grupo de terceiro mês seja 
formado, em sua maior parte, por indivíduos com mais de 40 anos de idade.  
Em relação ao padrão de uso de drogas, em ambos os grupos, as drogas 
lícitas (álcool e tabaco) foram as mais utilizadas tanto na vida, como no último ano e 
no último mês. Pesquisas em bases comunitárias revelam que o álcool e o tabaco 
são as drogas mais utilizadas pelo brasileiro de forma geral, com aumento 
progressivo nos últimos anos (CEBRID, 2005; CEBRID, 2002; BASTOS et al., 2008; 
FONSECA et al., 2004). Além disso, também se pôde constatar que entre aqueles 
que relataram fazer uso de álcool e tabaco a maioria referiu fazer uso diário e há 
mais de dez anos. Na pesquisa realizada em 227 prontuários em CAPS AD no 
município de Teresina-PI também encontrou alta frequência de uso de álcool entre 
os sujeitos estudados: 55% da amostra relatava fazer uso diário de bebida alcoólica 
(MONTEIRO et al., 2011).  
O álcool é uma droga utilizada por muitos poliusuários como 
potencializadora ou inibidora dos efeitos de outras drogas. Sua ingestão associada à 
cocaína, por exemplo, reforça os efeitos desta, tendendo o usuário a consumir doses 
crescentes tanto de uma quanto da outra, quando o uso é feito de forma combinada. 
Já no caso do crack, o uso do álcool é utilizado posteriormente para diminuir a 
sensação de boca seca e amenizar outros efeitos indesejáveis (GOSSOP et al., 
2006).  
A alta porcentagem de usuários de tabaco encontrada neste estudo, com 
66,8%, no grupo de início, e 73,8%, no grupo de terceiro mês, utilizando tabaco no 
último mês, vai em consonância com a literatura que aponta que as taxas de 
fumantes entre indivíduos que buscaram tratamento para dependência de drogas 





Outro achado importante foi que entre os pacientes em terceiro mês mais de 
um terço (37%) nunca havia usado drogas ilícitas na vida, com diferença estatística 
entre os dois grupos. Isso demonstra que existe uma tendência de que grupos de 
tratamento em estágios mais avançados sejam compostos por pessoas que usam 
apenas drogas lícitas (álcool e tabaco) e que buscaram o tratamento pelo uso 
abusivo do álcool, uma vez que os CAPS AD em questão não têm grupos de 
tratamento para dependentes exclusivos de tabaco. 
No que concerne às drogas ilícitas, a mais utilizada na vida, em ambos os 
grupos, foi a maconha. O dado coincide com o obtido no Informe Mundial sobre 
drogas - 2012 das Nações Unidas, que a aponta como a droga ilícita mais 
consumida no mundo (UNODC, 2012). Ela também é a droga ilícita mais utilizada 
pelo brasileiro (CEBRID, 2005). Daqueles que afirmaram fazer uso na vida de 
cannabis, a maior parte fazia uso diário e há mais que dez anos. Seu tempo 
estendido de utilização está relacionado ao fato de ela ser uma droga de iniciação 
dos poliusuários (AGRAWAL et al., 2004; MORRAL et al., 2002). Além disso, o uso 
regular ou pesado associa-se ao risco aumentado de uso ou dependência de outras 
drogas ilícitas (FERGUSSON et al., 2006).  
O crack, por sua vez, foi a droga ilícita mais utilizada no último ano e no 
último mês nos dois grupos. O uso do crack vem apresentando um aumento 
progressivo nos últimos anos (CEBRID, 2005; CEBRID, 2002). Segundo dados 
preliminares de uma pesquisa de âmbito nacional realizada em 2012, 
aproximadamente dois milhões de brasileiros já usaram cocaína fumada 
(crack/merla e oxi) pelo menos uma vez na vida e um em cada cem adultos usou 
crack no último ano, representando um milhão de pessoas (INPAD, 2013). Dessa 
forma, a dependência de crack já se configura como uma das principais causas de 
internamento para desintoxicação (BORINI, et al., 2003; CAPISTRANO et al., 2013; 
FILHO, et al., 2003). 
Uma característica marcante do usuário de crack é a utilização simultânea 
de múltiplas drogas. Assim, o indivíduo dificilmente consome a droga de forma 
isolada, associando-a principalmente ao álcool, maconha e tabaco, o que torna difícil 
a mensuração dos danos agregados a essas diversas associações (DIAS et al., 
2011; GUIMARÃES, et al., 2008; HORTA, et al., 2011; RODRIGUES, et al. 2012). 
Outro achado relevante em relação ao crack foi o tempo prolongado de seu 




consumo por mais de dez anos. Em um estudo com uma coorte de usuários de 
crack por 12 anos também foi encontrado a manutenção do uso por tempo 
prolongado. Os autores apontam como causa dessa longevidade de uso as 
modificações que a droga tem sofrido ao longo dos anos. Com o objetivo de 
aumentar a lucratividade, a droga tem sido acrescida de diluentes, resultando em 
preparações mais "impuras" e consequentemente menor potencial aditivo. Outra 
característica é o seu maior fracionamento, possibilitando menores preços e uma 
disseminação maior. Outro fator apontado é que apesar de o uso intensificado ainda 
ser o mais prevalente, alguns indivíduos conseguem desenvolver estratégias 
singulares de manutenção de padrões continuados de consumo em níveis 
moderados (DIAS et al., 2011).   
Dentre as drogas pesquisadas, os inalantes e alucinógenos foram as menos 
utilizadas. A maioria dos entrevistados afirmou ter apenas experimentado (fez uso 
em poucos episódios: uma a três vezes) ou utilizou por menos de um ano, sendo 
que, daqueles que a utilizaram, a frequência semanal também foi baixa: a maior 
parte afirmou usar menos que uma vez por semana.  
Os inalantes tiveram um uso na vida considerável, 42,9% no grupo de início 
de tratamento contra 38,1% no grupo em terceiro mês de tratamento. No entanto, no 
grupo de início de tratamento apenas 3,3% relataram uso no último ano e 0,5% no 
último mês. Já no grupo de terceiro mês ninguém afirmou ter usado inalantes no ano 
e no último mês.  Isso revela que apesar de uma grande parcela de pacientes ter 
tido contato com essas drogas, elas, possivelmente, não são o principal motivador 
pela busca do tratamento. Os inalantes têm como característica serem drogas 
usadas por jovens no período de inicialização, sendo substituídos por drogas 
consideradas mais “pesadas” no decorrer do processo de abuso (BORINI, et al., 
2003; FILHO et al., 2007). 
Os alucinógenos apresentaram um padrão de uso semelhante aos inalantes. 
Entretanto, os alucinógenos são descritos como drogas de uso esporádico, ligados a 
eventos especiais, como festas e rituais (ALMEIDA, SILVA, 2003).  
Dentre as limitações do presente estudo está o não alcance da amostra 
entre os pacientes de terceiro mês durante o período de coleta de dados, devido 
principalmente, à dificuldade dos indivíduos manterem-se no tratamento e 
obedecerem ao critério de estar em terceiro mês de tratamento durante a coleta de 




fases diferentes de tratamento, e não o acompanhamento de um mesmo grupo. 
Outra limitação foi a não realização de diagnóstico de dependência para drogas 
específicas e apenas a apresentação em uso e não uso.   
Este estudo tem como principal contribuição a produção de informações 
sobre as características do público atendido pelos CAPS AD. Esse conhecimento 
pode colaborar nos processos de tratamento, uma vez que traz subsídios para 
desenvolver estratégias efetivas e detectar grupos vulneráveis específicos. Essa 
discussão também é importante para a compreensão da realidade dos usuários que 
não buscam, ou, por motivos diversos, não chegam aos CAPS AD, a chamada 
demanda reprimida.  
 
 
4.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
A baixa busca de mulheres dependentes de drogas por tratamento nos 
CAPS AD revela a importância de estratégias, no âmbito da atenção básica, que 
possam criar condições para que elas, primeiro, acessem o serviço, e, 
posteriormente, apropriem-se do tratamento necessário, a fim de que possam 
encontrar o apoio que precisam para a sua recuperação. Nesse sentido, é preciso 
que o serviço leve em consideração as singularidades das mulheres, considerando 
os aspectos que permeiam o universo das usuárias de drogas.  Da mesma forma, é 
necessária a atenção ao processo de tratamento dos pacientes mais jovens, por 
meio do desenvolvimento e execução de ações específicas que englobem a atração 
e manutenção no tratamento. 
No que se refere aos padrões de uso de drogas, este estudo pôde 
demonstrar que a maioria dos pacientes dos CAPS AD utilizam, ao longo da vida, 
vários tipos de substâncias psicoativas, algumas com característica de uso 
esporádico ou de experimentação, como os inalantes e alucinógenos, e outras com 
uma característica de uso prolongado, frequente e recente, como o álcool, o tabaco 
e o crack. 
Devido ao seu caráter de fácil acesso, o álcool e o tabaco, drogas lícitas, 




São diversos os agravos à saúde já relacionados a essas drogas. Nesse sentido, 
ressalta-se a importância de ações de prevenção para abuso dessas drogas na 
população de forma geral, bem como estratégias específicas que atentem para a 
problemática de abuso de drogas lícitas pelos pacientes de CAPS AD, mesmo 
dentre aqueles cujo principal motivador da busca pelo tratamento foram as drogas 
ilícitas. 
Cabe ressaltar que a dependência de drogas no Brasil configura-se em um 
problema de saúde pública, com consequências para toda a sociedade, e não 
apenas para os dependentes. Nesse aspecto, é preciso enfrentá-lo de forma 
sistêmica. Tem responsabilidades primordiais o Estado, no que tange à criação, 
manutenção e fortalecimento de sistemas de acolhimento e tratamento (CAPS AD). 
Mas a sociedade também precisa se apropriar dessa discussão, despindo-se de 
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CAPÍTULO 5. ESTADO NUTRICIONAL, CONSUMO E COMPORTAMENTO 
ALIMENTAR DE PACIENTES EM INÍCIO DE TRATAMENTO E EM TERCEIRO 






A dependência de álcool e outras drogas influencia de forma marcante a 
situação alimentar e nutricional dos indivíduos, seja pelo aspecto biológico, por 
afetar o apetite, a ingestão adequada de macro e micronutrientes e o estado 
nutricional, seja pelo componente social, interferindo nos hábitos alimentares, no 
autocuidado e na escolha adequada de alimentos. 
A má nutrição é aspecto importante da dependência de álcool e outras 
drogas. A desnutrição entre os usuários de drogas foi demonstrada em diversos 
estudos (NAZRUL ISLAM et al., 2002; CAMPA et al., 2005; TANG et al., 2011). A 
obesidade e episódios de compulsão alimentar também são relatados em pacientes 
em processo de recuperação da dependência (COWAN; DEVINE, 2008; SEVAK et 
al., 2008; HEBER; CARPENTER, 2011). Estudos têm demonstrado que os alimentos 
de escolha entre usuários de drogas são normalmente aqueles de baixa qualidade 
nutricional, baratos, fáceis e rápidos de serem consumidos (NEALE et al, 2012; 
SAELAND et al, 2011). 
Apesar da grande relevância do aspecto nutricional na saúde dos indivíduos 
usuários de drogas, no Brasil, ainda são raros os estudos envolvendo essa temática. 
Os Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) são estruturas de 
recuperação e promoção da saúde que têm como diretriz a atenção integral à saúde 
dos usuários de álcool e outras drogas. Sendo assim, tornam-se espaços 
consideráveis para a pesquisa desse aspecto importante da vida desses pacientes 
que é a alimentação. 
O objetivo desse capítulo é analisar a situação alimentar e nutricional de 
pacientes em início de tratamento e no terceiro mês de tratamento nos CAPS AD de 
Curitiba-PR, no que tange ao estado nutricional, consumo alimentar e 




aspectos socioeconômicos, demográficos e padrões de uso de drogas também 







Este trabalho é um estudo observacional transversal descritivo, com coleta 
de dados realizada de abril a setembro de 2012. Participaram do estudo pacientes 
em tratamento para dependência de álcool e/ou outras drogas nos Centros de Apoio 
Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) em Curitiba- PR.  
Foram avaliados dois grupos de pacientes, um em início de tratamento e 
outro com três meses de tratamento. Todos os indivíduos eram adultos, na faixa 
etária de ≥ 20 e < 60 anos de idade. A pesquisa ocorreu em todos os CAPS AD que 
atendem adultos na cidade de Curitiba-PR. São eles: Bairro Novo, Boa Vista, Cajuru, 
Matriz e Portão.  
Para o cálculo da amostra foram utilizados dados fornecidos pelos CAPS AD 
sobre o número de primeiros atendimentos e de pacientes que completaram três 
meses de tratamento no ano anterior à pesquisa. Foi utilizado o programa Statcalc 
do Epi Info, versão 6.04, e consideraram-se os seguintes parâmetros: 1) grupo dos 
pacientes em primeiro atendimento, população de referência igual a 1084 pessoas, 
nível de confiança de 95%, prevalência esperada 5%, admitindo-se que 5% da 
população possuem IMC inferior a 18,5 kg/m², sendo indivíduos constitucionalmente 
magros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), erro amostral de 3%, resultando 
em uma amostra mínima de 171 pessoas e 2) grupo de terceiro mês de 
atendimento, população de referência igual a 390 pessoas, nível de confiança de 
95%, prevalência esperada 5% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), erro 
amostral de 3%, resultando em uma amostra mínima de 134 pessoas. 
Foi utilizado como critério de exclusão: não apresentar condições cognitivas 
para responder aos questionários, gestantes e deficientes físicos. 
Durante as entrevistas foi utilizado um questionário com perguntas fechadas 
que abordaram questões socioeconômicas, demográficas e de padrões de uso de 




alimentar e identificação de aspectos do comportamento alimentar, além de 
informações sobre prática de atividade física (apêndice 1). 
Para a avaliação do estado nutricional foram coletados o peso e a altura. O 
equipamento antropométrico utilizado na obtenção da variável peso foi uma balança 
portátil da marca Plena®, com capacidade de 180kg e precisão de 100g. Os 
pacientes foram pesados sem calçados e sem casacos. Para isso, permaneceram 
de pé no centro da balança, eretos, com o peso corporal igualmente distribuído entre 
ambos os pés. A estatura foi aferida por medição única utilizando estadiômetro 
portátil com precisão de 1mm da marca Secca®. Os pacientes foram posicionados 
de pé, eretos, com braços estendidos ao longo do corpo e com a cabeça erguida. A 
partir das informações de peso e altura obtidos, foi determinado o índice de massa 
corporal (IMC). Para a classificação do estado nutricional foram adotados os pontos 
de corte propostos pela Organização Mundial da Saúde (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 1998), conforme Tabela 5.1. 
 
TABELA 5.1 CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS DE ACORDO COM O 
ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA (IMC) 
PONTOS DE CORTE IMC (kg/m
2
) DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL 
< 18,5 
18,5 e <25,0 
25,0 e <30,0 
>30,0 
Baixo peso 
Adequado ou eutrófico 
Sobrepeso 
Obesidade 
FONTE: WORLD HEALTH ORGANIZATION (1998) 
 
  
Para avaliação do consumo alimentar foi utilizado o método retrospectivo 
recordatório 24 horas e o protocolo de marcadores de consumo adotado pelo 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), do Ministério da Saúde.  
Na avaliação por meio do recordatório 24 horas o entrevistado é levado a 
relatar os alimentos ingeridos no dia anterior à coleta de dados. Foram coletados os 
alimentos ingeridos, os horários, locais e medidas caseiras. Os dados foram 
registrados em formulário específico. Posteriormente, registros dos alimentos em 
medidas caseiras foram digitados no software Avanutri, convertidos em nutrientes e 
comparados às recomendações do Dietary Recommended Intakes-DRI (DRI, 2002).  
A necessidade de energia individual foi estimada com base na fórmula 
proposta pela Dietary Recommended Intakes-DRI (DRI, 2002). Para classificar a 




(Estimated Energy Requirements – EER) de acordo com faixa etária e sexo, 
considerando-se ingestão excessiva quando ultrapassados 120% da EER e 
deficiente quando inferior a 80% (anexo 1). 
Para avaliação de macro e micronutrientes verificou-se a proporção de 
indivíduos com ingestão de nutrientes abaixo e acima dos requerimentos médios 
estimados (Estimated Avarage Requirement – EAR) estabelecidos para cada 
nutriente. Quando o nutriente não tinha EAR estabelecido, foram analisados os 
valores abaixo da ingestão adequada (Adequate Intake – AI). Também foram 
verificadas as proporções de indivíduos que ultrapassavam o limite máximo tolerável 
de ingestão (Tolerable Upper Intake Level – UL).  
Os protocolos de marcadores de consumo adotados pelo Sistema de 
Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) são formulários diferenciados segundo a 
fase da vida, no qual são registrados dados de consumo alimentar. Neste estudo, foi 
utilizado o formulário que pode ser aplicado para todos as fases de vida, com 
exceção de crianças menores de cinco anos. Os marcadores de consumo alimentar 
têm como objetivo identificar com que frequência o entrevistado consumiu alguns 
alimentos ou bebidas, nos últimos sete dias, que estão relacionados tanto a uma 
alimentação saudável (exemplo: consumo diário de feijão, frutas, verduras) como a 
práticas pouco recomendadas (exemplo: consumo frequente de alimentos fritos e 
guloseimas) (BRASIL, 2008 a) (anexo 2). 
Todos os instrumentos de coleta de dados foram previamente testados com 
um grupo de dez pacientes em um dos CAPS AD estudado, objetivando conhecer 
problemas na linguagem utilizada, compreensão das perguntas e adequá-lo.  
Na digitação e análise dos dados utilizou-se o programa Epi-Info versão 
3.5.4. Para as variáveis categóricas foram calculados proporções e aplicados os 
testes de qui-quadrados e para variáveis contínuas foram utilizados as médias, 
desvios-padrões e aplicados os testes de ANOVA ou KrusKal-Wallis. Para todos os 
testes, adotou-se o nível de significância inferior a 0,05. 
A análise bivariada e multivariada foi realizada utilizando o programa Stata 
versão 8. Na análise bivariada foram considerados dois desfechos: a presença e 
ausência de baixo peso e a presença e ausência de excesso de peso. Os sujeitos 
com baixo peso foram excluídos da análise quando o desfecho era excesso de peso. 
As variáveis independentes utilizadas na análise foram aquelas relacionadas à 




As variáveis socioeconômicas foram: sexo, faixa etária, cor, escolaridade, 
estado civil, com quem reside (só ou abrigos/ com familiares ou amigos), renda 
familiar per capita, situação de moradia (própria ou cedida/ alugada), tipo de 
construção, participação em programa de transferência de renda.  
Em relação às variáveis de padrão de uso, para cada droga pesquisada 
(álcool, tabaco, maconha, cocaína, crack, inalantes e alucinógenos) foram avaliados 
o uso recente, a frequência de uso e o tempo de uso desta droga. Para uso recente 
foi considerado: não uso no último ano, último uso há mais que três meses e menos 
de 12 meses, último uso há menos que três meses e mais que um mês e uso no 
último mês.  
Em relação à frequência de uso foi considerado: uso da droga menos que 
três vezes por semana e mais que três vezes na semana. O tempo de uso foi 
classificado em: uso experimental ou menos de um ano; um a cinco anos; seis a dez 
anos de uso e mais que dez anos de uso. Foram também analisadas as variáveis: 
uso exclusivo de drogas lícitas (sim ou não) e número de drogas usadas no último 
ano (<5 drogas/ ≥5 drogas). 
As variáveis independentes que, na análise bivariada, mostraram-se 
associadas ao desfecho com nível de significância observado menor ou igual a 20% 
(p-valor ≤ 0,20) no teste de qui-quadrado foram selecionadas para a análise 
multivariada, mantendo-se no modelo final aquelas que apresentaram valor p<0,05. 
Os resultados foram apresentados em odds ratio, intervalos de confiança e valores 
de p.  
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná. E a tomada de dados junto 
a cada indivíduo só ocorreu após apresentação e assinatura do Termo de 





A população total participante da pesquisa foi de 268 indivíduos. No entanto, 
neste capítulo foram considerados para a análise apenas os indivíduos adultos 




excluídos, desta forma, quatro indivíduos que apresentavam idades entre 18 e 20 
anos, o que é considerado adolescente na classificação do estado nutricional, e 
outros dez idosos (> 60 anos). Esses indivíduos foram excluídos por representarem 
um número muito reduzido de participantes e por impossibilitarem análises 
comparativas com outros estudos utilizando essa mesma faixa etária.  
Assim, neste capítulo foram avaliados 254 indivíduos, em que 48 eram do 
sexo feminino e 206 do sexo masculino, 175 pertenciam ao grupo de início de 
tratamento e 79 do grupo em terceiro mês de tratamento. 
A média de peso (kg) no grupo de início de tratamento foi de 71,2 (±15,48) e 
no terceiro mês de tratamento foi de 75,68 (±15,60), apresentando diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos (p<0,05). A média de altura (m) foi de 
1,69 (±0,83) no grupo de início de tratamento e 1,70 (±0,83) no terceiro mês, não 
apresentando diferença estatisticamente significativa. 
A média do IMC dos pacientes no grupo de início de tratamento foi 
significativamente menor que do terceiro mês. Em relação à classificação nutricional, 
somente 52,6% do grupo do início de tratamento e 41,8% do grupo em terceiro mês 
apresentaram eutrofia (Tabela 5.2) 
 
TABELA 5.2 ESTADO NUTRICIONAL DOS DOIS GRUPOS DE PACIENTES EM TRATAMENTO 
NOS CAPS AD DE CURITIBA, PARANÁ. 




IMC (kg/m²)  





Classificação do estado nutricional % (n) % (n) 
    Baixo Peso 6,3 (11) 2,5 (2) 
    Eutrofia 52,6 (92) 41,8 (33) 
   Sobrepeso 28,0 (49) 39,2 (31) 
   Obesidade 13,1 (23) 16,5 (13) 
* Diferença estatisticamente significante entre os dois grupos p<0,05 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
De forma geral, a frequência de alterações do estado nutricional (baixo peso 
e excesso de peso) foi maior entre as mulheres do que entre os homens. No grupo 







TABELA 5.3 CLASSIFICAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL SEGUNDO SEXO NOS DOIS GRUPOS 














Classificação do estado 
nutricional 
% (n) % (n) % (n) % (n) 
Baixo Peso 11,4 (4) 5,0 (7) 15,4 (2)* -* 
Eutrofia 42,9 (15) 55,0 (77) 38,5 (5) 42,4 (28) 
Sobrepeso 28,6 (10) 27,9 (39) 15,4 (2) 43,9 (29) 
Obesidade 17,1 (06) 12,1 (17) 30,8 (4) 13,6 (9) 
* Diferença estatisticamente significante entre sexo p<0,05 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
Na análise multivariada o baixo peso se mostrou associada ao sexo feminino 
e uso recente de crack, já o excesso de peso foi associado a tempo de uso (anos) 
do álcool e a frequência semanal de uso da maconha (Tabela 5.4 e 5.5). 
 
TABELA 5.4 RESULTADO DA REGRESSÃO LOGÍSTICA TENDO COMO VARIÁVEL DEPENDENTE 









































1,12 - 8,92 
 
0,029 
¹Utilizado teste estatístico de tendência (categorias: não uso no último ano; último uso há mais que 3 
meses e menos 12 meses; último uso há menos que 3 meses e mais que 1 mês e uso no último 
mês).  
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
TABELA 5.5 RESULTADO DA REGRESSÃO LOGÍSTICA TENDO COMO VARIÁVEL DEPENDENTE 





IC 95% P 
OR AJUS-
TADO 
IC 95% P 
Tempo (anos) de uso 
de álcool¹ 
2,03 1,24 – 3,32 0,0047 3,83 1,51 – 9,68 0,005 
Frequência de uso de 
maconha 
      
  <3 dias/semana 










1,1 – 3,88 
- 
0,021 
¹ Utilizado teste estatístico de tendência (categorias: uso experimental ou menos de 1 ano; 1 a 5 
anos; 6 a 10 anos de uso e mais que 10 anos de uso). 





Em relação ao consumo alimentar, os dados colhidos por meio do protocolo 
de marcadores de consumo (Tabela 5.6) demonstram que houve um baixo consumo 
de legumes e verduras cozidos nos dois grupos analisados, 41,7% dos indivíduos do 
grupo de início de tratamento relataram que não consumiram esses alimentos na 
última semana e, no grupo de terceiro mês, 34,2% disseram que não consumiram. 
As frutas também foram pouco consumidas, 28% e 25,3%, no grupo de início e de 
terceiro mês, respectivamente, não consumiram esse alimento na última semana. O 
leite ou iogurte, apesar de serem consumidos diariamente por uma parcela 
considerável da população estudada (43,7% no grupo de início e 43% no grupo de 
terceiro mês), apresentaram também uma alta frequência de não consumo na última 
semana (33,1% no grupo de início e 27,8% no grupo de terceiro mês de 
atendimento).  
Na comparação entre os dois grupos em relação ao não consumo de 
determinados alimentos na última semana verificou-se que o não consumo de 
salada crua; feijão; biscoitos doces ou recheados, doces, balas e chocolates foi 
significativamente maior no grupo de início de tratamento comparado ao grupo de 
terceiro mês de tratamento. No entanto, para a batata frita, batata de pacote e 
salgados fritos houve uma situação inversa, sendo a frequência de não consumo 
significativamente maior no grupo de terceiro mês do que no grupo de início de 
tratamento (tabela 5.6).  
 
 
TABELA 5.6 FREQUÊNCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS/BEBIDAS NOS DOIS GRUPOS DE 















































28,0* 6,3* 41,7 34,2 28,0 25,3 8,6* 1,3* 33,1* 27,8* 
1 dia 9,1 5,1 17,7 8,9 14,3 12,7 2,9 3,8 4,0 5,1 
2 dias 11,4 13,9 17,7 12,7 16,0 12,7 4,6 6,3 8,0 8,9 
3 dias 13,1 16,5 8,6* 26,6* 14,3 16,5 5,1 2,5 8,0 10,1 
4 dias 2,3 5,1 2,9 6,3 4,0 5,1 2,9* 3,8* 2,3 1,3 
5 dias 4,0* 12,7* 3,4 3,8 4,6 2,5 9,7* 19,0* 1,1 3,8 
6 dias 2,3 - - 1,3 - 1,3 6,9 8,9 - - 
Todos os 
dias 

































































34,9* 50,6* 21,1 16,5 61,7 65,8 30,9* 19* 23,4 29,1 
1 dia 22,4 17,7 20,6 13,9 15,4 12,7 16 8,9 14,3 11,4 
2 dias 17,1 10,1 14,9* 15,2* 8,0 7,6 9,7 15,2 14,3 11,4 
3 dias 11,4 7,6 16,0 25,3 5,1 2,5 9,7 17,7 9,1 15,2 
4 dias 3,4 3,8 4,0 10,1 1,7 1,3 0,6 1,3 4 2,5 
5 dias - 1,3 3,4 6,3 2,3 1,3 3,4 2,5 2,9 2,5 
6 dias 1,7 - 2,3 1,3 - - 0,6 - 1,7 - 
Todos os 
dias 
9,1 8,9 17,7 11,4 5,7 8,9 29,1 35,4 30,3 27,8 
* Diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos p<0,05 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
Quando avaliados os alimentos consumidos (pelo menos uma vez por 
semana) pelos pacientes dos grupos estudados verifica-se que dentre os alimentos 
avaliados, o feijão foi o mais consumido em ambos os grupos. Em segundo lugar, no 
grupo de início de tratamento, está o hambúrguer e embutidos. Já no grupo de 
terceiro mês a salada crua ocupou esse lugar. Biscoitos salgados e salgadinhos 
foram os menos consumidos. Na comparação entre os grupos, percebe-se que o 
grupo de terceiro mês teve um maior consumo para a maioria dos alimentos 
avaliados, com exceção apenas de refrigerante, batata frita, salgados fritos e 
biscoitos salgados e salgadinhos de pacote, no qual uma maior porcentagem de 









 O feijão também foi o alimento consumido com maior periodicidade, 
isto é, diariamente, nos dois grupos e o leite e iogurte foram o segundo. O 
refrigerante foi um dos alimentos consumidos com grande periodicidade na 
população estudada, sendo que 30,3% do grupo de início e 27,8% do grupo de 
terceiro mês declararam ter ingerido diariamente refrigerante na última semana. As 






GRÁFICO 2 – ALIMENTOS CONSUMIDOS DIARIAMENTE NA ÚLTIMA SEMANA PELOS DOIS 
GRUPOS DE PACIENTES ESTUDADOS NOS CAPS AD EM CURITIBA, PARANÁ (2012). 
FONTE: A autora. 
GRÁFICO 1 – ALIMENTOS CONSUMIDOS NA ÚLTIMA SEMANA PELOS DOIS GRUPOS DE 
PACIENTES ESTUDADOS NOS CAPS AD EM CURITIBA, PARANÁ (2012). 




Em relação aos dados do consumo alimentar coletados por meio do 
recordatório 24 horas, verifica-se que a média de consumo de lipídios e colesterol foi 
significativamente maior no grupo de início de tratamento (p<0,05) (Tabela 5.7).  
 
TABELA 5.7 COMPARAÇÃO DA MÉDIA DE INGESTÃO DE ENERGIA, MICRO E 
MACRONUTRIENTES ENTRE DOIS GRUPOS DE PACIENTES EM TRATAMENTO NOS CAPS AD 
DE CURITIBA, PARANÁ. 
NUTRIENTE 
INÍCIO (N=175) TERCEIRO MÊS (N=79) 
MÉDIA (DP) MÉDIA (DP) 
Kcal 2467,0 (±1206,4) 2290,9 (±878,7) 
Kcal/Kg de peso 36,0 (±18,9) 31,6 (±13,4) 
Macronutrientes   
Carboidrato (g) 356,5 (±191,5) 333,4 (±143,1) 
Proteína (g) 87,5(±50,6) 78,0(±31,8) 
Proteína/kg de peso 1,3 (±0,8) 1,1 (±0,5) 
Lipídios(g) 79,5 (±80,3) 71,5(±36,2)* 
Gordura monoinsaturada(g) 18,8 (±24,3) 16,5 (±12,4) 
Gordura polinsaturada 12,1 (±11,1) 10,4 (±7,8) 
Gordura saturada(g) 19,9 (15,2±) 18,2 (±11,6) 
Colesterol (mg) 229,4 (±201,1) 169,8 (±126,5)* 
Fibras(g) 17,8 (±11,7) 17,1 (±9,1) 
Vitaminas   
Vitamina A (RE) 339,2 (±565,4) 374,9 (±471,7) 
Vitamina D (mcg) 0,89 (±1,05) 0,79 (±1,0) 
Vitamina B1 (mg) 1,5 (±1,0) 1,8 (±1,5) 
Vitamina B2 (mg) 1,1 (±0,8) 1,2 (±1,5) 
Vitamina B5 (mg) 2,7 (±2,0) 2,7 (±1,6) 
Vitamina B6 (mg) 1,1 (±0,8) 0,9 (±0,6) 
Vitamina B12 (mg) 3,6 (±9,7) 3,5 (±9,1) 
Vitamina C (mg) 52,3 (±73,5) 55,4 (±67,2) 
Vitamina E (mg) 16,8 (±17,9) 15,0 (±11,4) 
Folato (mcg) 108,8 (±86,3) 119,0 (±86,8) 
Minerais   
Cálcio (mg) 437,1 (±794,9) 353,0 (±179,0) 
Fósforo (mg) 858,5 (±646,9) 752,6 (±341,2) 
Magnésio (mg) 213,3 (±132,6) 210,4 (±111,1) 
Ferro (mg) 26,0 (±87,2) 23,1 (±73,6) 
Cobre (mg) 1,0 (±0,6) 1,0 (±0,5) 
Zinco (mg) 9,9 (±8,8) 9,0 (±6,2) 
Selênio (mcg) 75,9 (±72,4) 79,2 (±42,7) 
* Diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos p<0,05 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
De forma geral, ambos os grupos apresentaram inadequação da dieta em 
relação aos macronutrientes e à energia. Em relação a fibras foi prevalente a 
ingestão abaixo do recomendando nos dois grupos, no entanto, a frequência de 
baixa ingestão foi ainda maior no grupo de terceiro mês (p<0,05). A baixa ingestão 
de cálcio também foi predominante na amostra estudada, 90,3% e 97,5% no grupo 
em início e terceiro mês, respectivamente, não ingeriram a quantidade recomendada 





TABELA 5.8 FREQUÊNCIA DE INDIVÍDUOS COM INGESTÃO DE NUTRIENTES ABAIXO E ACIMA 
DAS RECOMENDAÇÕES EM DOIS GRUPOS DE PACIENTES EM TRATAMENTO NOS CAPS AD 
EM CURITIBA, PARANÁ. 
NUTRIENTE 
INÍCIO (N=175) TERCEIRO MÊS (N=79) 
N % N % 
Energia (Kcal)      
<80% EER 63 36,0 30 38,0 
>120% EER 70 40,0 26 32,9 
Carboidrato (g/dia)     
Acima da EAR 165 94,3 78 98,7 
Abaixo da EAR 10 5,7 1 1,3 
Proteína (g/Kg/dia)     
Acima da EAR 133 76,0 60 75,9 
Abaixo da EAR 42 24,0 19 24,1 
Fibras*     
Acima da  AI 17 9,7 2 2,5 
Abaixo da  AI 158 90,3 77 97,5 
Ferro (mg)     
Abaixo da EAR 27 15,4 8 10,1 
Acima da UL 3 1,7 1 1,3 
Cálcio (mg)     
Abaixo da EAR 158 90,3 77 97,5 
Acima da UL 2 1,1 - - 
* Diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos p<0,05 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
A DRI (2002) preconiza que entre adultos a distribuição adequada de 
macronutrientes deve seguir a seguinte distribuição: 10 a 35% da energia provinda 
de proteínas, 45 a 65% de carboidrato e 20 a 35% de lipídio. Nos dois grupos 
estudados verificou-se alta frequência de inadequação na distribuição de 
macronutrientes, principalmente com relação a carboidratos e lipídios. A ingestão de 
gordura saturada acima do recomendado também foi prevalente nos dois grupos, 
alcançando aproximadamente metade da população em ambos os grupos (Tabela 
5.9).  
 
TABELA 5.9 AVALIAÇÃO DA DISTRIBUIÇÃO ENERGÉTICA POR MACRONUTRIENTE DA DIETA 
DOS DOIS GRUPOS DE PACIENTES EM TRATAMENTO NOS CAPS-AD EM CURITIBA, PARANÁ. 
NUTRIENTE 
REFERÊNCIA¹ 
INÍCIO (N=175)² TERCEIRO MÊS (N=79)² 
Adequado Acima Abaixo Adequado Acima Abaixo 
% % 
Carboidrato 45-65% 64,8 22,9 12,3 75,9 19 5,1 
Proteína 10-35% 81,1 - 18,9 86,1 - 13,9 
Lipídio 20-35% 55,4 22,3 22,3 63,2 16,5 20,3 
Gordura 
Saturada 
<7 50,3 49,7 - 50,6 49,4 - 
¹ FONTE: DRI (2002). 





Em relação aos aspectos do comportamento alimentar, 40,7% do grupo em 
início de tratamento e 53,8% dos indivíduos do grupo em terceiro mês relataram 
fazer habitualmente quatro ou mais refeições, sendo significativamente maior o 
número de pessoas que faziam apenas uma refeição no dia no grupo dos que 
estavam iniciando (Tabela 5.10).  
 
TABELA 5.10 NÚMERO MÉDIO DE REFEIÇÕES REALIZADAS HABITUALMENTE PELOS DOIS 
GRUPOS DE PACIENTES ESTUDADOS NOS CAPS AD, CURITIBA, PARANÁ.  
NÚMERO DE 
REFEIÇÕES¹ 
INÍCIO (N=175) TERCEIRO MÊS (N=79) 
N % N % 
1 23* 13,10 2* 2,60 
2 30 17,10 10 12,80 
3 51 29,10 24 30,80 
4 ou mais 71 40,70 42 53,80 
¹ Os lanches foram considerados como refeições neste estudo. 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
 
Os principais locais para a realização de refeições apontados pelos sujeitos 
estudados, nos dois grupos, foi o domicílio. Dentre aqueles que já estavam há três 
meses em tratamento, o CAPS também foi apresentado como principal local de 
realização das refeições (Tabela 5.11). 
 
TABELA 5.11 PRINCIPAIS LOCAIS ONDE SÃO REALIZADAS AS REFEIÇÕES PELOS DOIS 
GRUPOS DE PACIENTES ESTUDADOS NOS CAPS AD DE CURITIBA, PARANÁ. 
LOCAL 
INÍCIO DE TRATAMENTO 
(n= 175) 
% (n) 




Casa 89,1 (156) 82,3 (65) 
Restaurantes Privados 4,6 (8) 2,5 (2) 
Restaurante Popular 2,3 (4) 1,3 (1) 
Bares e lanchonetes 5,1 (9) 2,5 (2) 
Abrigos/ albergues/ doações 1,7 (3) 3,8 (3) 
CAPS - 67,0 (53)* 
Trabalho 7,4 (13) 1,3 (1) 
Outros 11,4 (9) 7,6 (6) 
* Diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos p<0,05 
FONTE: A AUTORA (2013) 
 
Em relação à prática de atividade física, a maioria dos entrevistados tanto 
em início de tratamento, quanto em terceiro mês de tratamento, eram sedentários 
(83,3% e 57,7% respectivamente). Na comparação entre os dois grupos a prática de 
atividade física foi significativamente maior entre os pacientes em terceiro mês de 









O presente estudo demonstra que, de forma geral, ambos os grupos 
apresentaram alterações no estado nutricional em relação ao IMC, sendo que 
apenas 41,8% dos indivíduos em terceiro mês e 52,6% daqueles em início de 
tratamento estavam classificados na faixa de normalidade, não havendo diferença 
significativa em relação à classificação nutricional entre os dois grupos.  
A classificação em baixo peso foi menos frequente em ambos os grupos 
(6,3% no grupo em início de tratamento e 2,5% no grupo de terceiro mês). A 
escassez de estudos nacionais sobre estado nutricional de indivíduos adultos 
dependentes de álcool e outras drogas dificulta a comparação entre populações 
semelhantes.  
Todavia, estudos internacionais com usuários de drogas tem demonstrado 
alta prevalência de baixo peso nessa população, com níveis ainda mais elevados em 
indivíduos também infectados pelo HIV. Entretanto, são poucos os estudos com 
indivíduos usuários de drogas em nível ambulatorial.  Nazrul Islam et al. (2002) 
realizaram um estudo caso controle com 253 homens usuários de drogas em 
tratamento para desintoxicação em um hospital em Daka, Bangladesh. O grupo 
controle era composto por 100 homens saudáveis, de idades semelhantes. Os 
autores verificaram que os usuários de drogas apresentavam índices 
significativamente menores de IMC, hemoglobina, proteína sérica e albumina que os 
controles. Em relação ao IMC, 60% dos indivíduos usuários de drogas 
apresentavam índices menores que 18,5 (baixo peso) contra 15% dos controles. 
Tang et al. (2011) comparando o estado nutricional de usuários de drogas HIV-
positivo e HIV-negativo em Chennai, sul da Índia, encontraram alto déficit do estado 
nutricional em ambos os grupos: 52,3% dos usuários de drogas HIV positivo 
apresentavam baixo peso segundo IMC e entre os usuários de drogas HIV-negativo 
o percentual foi de 49,7%.  
Um estudo nacional, realizado em Minas Gerais, em CAPS AD, com 
indivíduos que buscaram o CAPS por dependência de álcool, e cujo objetivo era 




na adiposidade corporal, em alcoolistas abstinentes ou não abstinentes em 
tratamento, encontrou médias de IMC mais próximas às verificadas neste estudo.  
Essa pesquisa classificou os sujeitos em três grupos conforme o padrão de uso de 
álcool: não abstinentes (redução de uso e uso não alterado); abstinente recente 
(aqueles com uma semana até três meses de abstinência) e abstinência há mais 
tempo (com mais de três meses). A média de IMC encontrada em cada grupo foi de 
24,42 (± 4,39); 25,88 (±4,72); 22,93 (±4,38) respectivamente, não havendo diferença 
significativa entre os grupos.  
Dados da Pesquisa Orçamentos Familiares (POF) realizada em 2009 pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) demonstraram uma alta 
prevalência de sobrepeso e obesidade na população da Região Sul do Brasil. O 
baixo peso, por sua vez, foi menos prevalente, apenas 1% dos homens e 2,4% das 
mulheres da população urbana apresentavam IMC abaixo de 18,5 (IBGE, 2010). O 
presente estudo, no entanto, encontrou percentuais mais altos de baixo peso entre 
os dependentes de drogas do que esses encontrados na população geral.   
Todavia, as mulheres deste estudo apresentam-se mais vulneráveis em 
relação ao baixo peso. Quando se observa a classificação do estado nutricional por 
sexo, verifica-se que o baixo peso é mais prevalente entre elas em ambos os grupos 
(11,4% no grupo de início e 15,4% no grupo de terceiro mês). 
A regressão logística demonstrou associação significativa entre o sexo 
feminino e o baixo peso. Outros estudos tem demonstrado que as mulheres 
dependentes de drogas apresentam quadros de desnutrição mais graves do que os 
homens. Santolaria-Ferniindez et al. (1995) estudando dependentes de drogas 
hospitalizados, encontraram um pior estado nutricional entre as mulheres em 
comparação aos homens. Eles também observaram que as mulheres apresentavam 
significativamente mais problemas nas relações sociais e familiares do que os 
homens. Forrester et al. (2000), avaliando pacientes HIV positivo, usuários e não 
usuários de drogas, verificaram que, entre aqueles que usavam drogas, o IMC das 
mulheres era significativamente menor que dos homens.   
Estudos também têm evidenciado que as mulheres usuárias de drogas 
buscam o tratamento mais tardiamente que os homens. Essa demora está ligada 
principalmente a aspectos sociais, relacionados ao preconceito e estigmatização que 
vivem as usuárias de droga. Além disso, aspectos fisiológicos próprios da mulher 




previamente nelas do que nos homens (MONTEIRO, et al., 2011; PEIXOTO et al., 
2010; ELBREDE et al, 2008). Assim, as mulheres tendem a chegar aos serviços de 
saúde mais debilitadas, especialmente, em relação a estado nutricional, como 
evidenciou o estudo. 
O uso recente do crack também foi associado ao baixo peso na população 
estudada. São diversos os fatores que fazem com que o crack esteja relacionado ao 
baixo peso. O crack, que é um derivado da cocaína, tem um forte poder anorexígeno 
(CAMPA et al., 2005). Pessoas dependentes de crack, em padrão de consumo 
intenso, contínuo e repetitivo, conhecido como “binge”, comum nos dependentes de 
crack, relatam que conseguem passar dias sem se alimentar usando apenas a 
droga. Além disso, a urgência de obtenção da substância faz com que o indivíduo 
remaneje o dinheiro que iria ser gasto com alimentação para esse fim (CHAVES et 
al., 2011). Somado a isso, está também o impacto nas redes sociais e familiares 
que, muitas vezes, ocorre na vida dos dependentes de crack, fator que também 
pode interferir na sua rotina e consequentemente na alimentação, tornando as 
refeições inconstantes e diminuindo a ingestão de alimentos.  A alimentação ainda 
pode ser prejudicada pelas lesões na região orofaríngea causadas pelo uso de 
cachimbos produzidos com latas de alumínio. O contato repetido com alumínio 
aquecido provoca aparecimento de bolhas e feridas na língua, nos lábios, rostos e 
também nos dedos (OLIVEIRA; NAPPO, 2008). 
Apesar de o baixo peso ser relevante, o excesso de peso (sobrepeso e 
obesidade) foi a alteração do estado nutricional mais prevalente na amostra 
estudada. Essa realidade, no entanto, não está presente apenas entre os 
dependentes de álcool e outras drogas, mas entre a população brasileira de forma 
geral. Atualmente, o Brasil vive a chamada transição nutricional, que consiste no 
crescente aumento da obesidade, porém, com a coexistência de deficiências 
nutricionais, como anemia ferropriva e deficiências de vitaminas, principalmente nas 
classes de menor renda.  Segundo dados da POF (2009), na Região Sul, 58,1% dos 
homens e 50,9% das mulheres apresentavam sobrepeso. Em relação à obesidade, 
o índice foi de 16,4% nos homens e 19,3% nas mulheres. A tendência de ascensão 
da obesidade está associada à diminuição do gasto energético dos indivíduos, 
devido à redução crescente das ocupações que demandam um maior esforço físico 
e na redução da atividade física associada ao lazer, além de fatores alimentares, 




açúcares. Essas mudanças alimentares estão associadas a alterações no padrão 
alimentar do brasileiro, como aumento de refeições realizadas fora de casa; 
aumento da oferta e diminuição do custo de alimentos industrializados de alto valor 
energético; aumento no consumo de alimentações rápidas, entre outros. 
Na regressão logística, o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) foi 
associado ao tempo de uso de álcool (em anos).  A literatura tem demonstrado 
relações complexas entre a ingestão de álcool e o estado nutricional. O uso 
excessivo e crônico do álcool tem sido ligado a um déficit do estado nutricional, 
devido às alterações hepatocelulares na absorção de nutrientes e pela própria 
diminuição da ingestão de alimentos (MORENO, CORTÉS, 2008).  Todavia, 
pesquisas epidemiológicas têm demonstrado associação entre o IMC e os padrões 
de consumo do álcool. Indivíduos que consumem o álcool com frequência menor, 
mas em grande quantidade em cada ocasião tendem a ter IMC maiores do que 
aqueles que ingerem diariamente em pequena quantidade (uma dose por dia). O 
aumento do IMC pode ser explicado, porque apesar da ingestão das bebidas não há 
diminuição da ingestão calórica durante as refeições e o álcool se apresenta como 
uma fonte de energia adicional (7,1 kcal/g) (BRESLOW, SMOTHERS, 2005). A 
chamada obesidade central, com acúmulo de gordura na região do tronco, tem sido 
relacionada à ingestão de quantidades excessivas de álcool somadas a dietas ricas 
em gordura e sedentarismo (VADSTRUP et al., 2003). 
O excesso de peso também foi associado a uso, com uma frequência 
superior a três vezes por semana, de maconha. Estudos evidenciaram a ação da 
maconha sobre o apetite humano. A alteração do apetite ocorre por meio do 
componente ativo THC (Tetrahidrocanabinol), sendo esse princípio ativo estudado 
atualmente para fins terapêuticos para estimulação do apetite em pacientes com 
câncer e síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) (BERRY, MECHOULAM, 
2002). A observação mais frequente é o aumento do apetite após três horas do uso 
da maconha. Quando avaliado o efeito do uso da maconha sobre o peso dos 
indivíduos, os dados da literatura ainda são conflitantes. Um estudo envolvendo 
3882 indivíduos encontrou uma maior taxa de obesidade naqueles que usavam 
maconha (MITTLEMAN et al., 2001). No entanto, outra pesquisa, com o objetivo de 
analisar a associação entre o uso de cannabis e sobrepeso/obesidade em adultos 
jovens, por meio um estudo longitudinal com 2566 jovens adultos, verificou menor 




(HAYATBAKHSH et al., 2010). Rodondi et al. (2006) encontraram associação do uso 
da maconha com ingestão aumentada de energia e de álcool, mas não com o 
aumento do IMC, perfil lipídico e glicose. Outra pesquisa que usou como base dois 
estudos representativos epidemiológicos de adultos norte-americanos, o National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC; 2001-2002) e o 
National Comorbidity Survey-Replication (NCS-R, 2001-2003), para estimar a 
prevalência de obesidade em função do consumo de cannabis, concluíram que a 
prevalência de obesidade é menor em usuários de maconha do que em não-
usuários (LE STRAT, LE FOLL, 2011). Todavia, esses estudos foram realizados em 
base populacional e não envolveram dependentes em tratamento. 
No que diz respeito à avaliação do consumo alimentar, os dados obtidos por 
meio da aplicação do formulário de marcadores de consumo alimentar 
demonstraram baixa ingestão de legumes e verduras cozidos por ambos os grupos, 
41,7% e 34,2% no grupo de início e terceiro mês, respectivamente, relataram não ter 
consumido esses alimentos na última semana. As saladas cruas apresentaram  
melhor consumo. No entanto, o consumo não foi diário pela maioria, apenas 29,7% 
no grupo de início e 40,5% no grupo em terceiro mês relataram ter consumido esses 
alimentos todos os dias na última semana.  
As frutas também foram pouco consumidas pela população estudada. 
Grande parcela relatou não ter consumido frutas na última semana (28% no grupo 
de início e 25,3 no grupo de terceiro mês). E entre aqueles que ingeriram, a maior 
parte consumiu em menos que três dias na semana anterior.  
Esses achados demonstram baixa qualidade na dieta dos pacientes em 
tratamento para dependência de álcool e drogas, no que tange ao consumo de 
frutas e hortaliças.  O Guia Alimentar para População Brasileira recomenda o 
consumo diário de três porções de frutas e três porções diárias de legumes e 
verduras (BRASIL, 2006). Esses alimentos, devido às suas propriedades 
nutricionais, conteúdo de fibras, minerais e vitaminas, são importantes na prevenção 
das doenças crônicas não transmissíveis e manutenção do equilíbrio do organismo. 
Desta forma, a falta deles na dieta representa riscos potenciais à saúde (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2004). 
Apesar de aproximadamente metade dos pacientes relatar ter ingerido leite 
todos os dias da última semana, grande parcela não o consumiu em nenhum dia: 




mês. O consumo de leite é recomendado como uma boa fonte de riboflavina e a 
principal fonte de cálcio da dieta. A retirada desses alimentos da dieta, sem a devida 
substituição por outras fontes alimentares, pode levar a deficiências desses 
nutrientes (BRASIL, 2006). 
Um dado importante sobre a dieta dos pacientes em tratamento nos CAPS 
AD foi o consumo frequente de feijão pela maioria dos entrevistados. Os feijões são 
alimentos ricos em proteína, vitaminas e minerais e fazem parte da cultura alimentar 
do brasileiro. Desta forma, a manutenção do hábito de consumir feijões se apresenta 
como um fato positivo, uma vez, que inquéritos nacionais vêm demonstrando 
mudanças nos padrões alimentares brasileiros, com um declínio no consumo de 
alimentos básicos e tradicionais da dieta, como o arroz e o feijão, e um consequente 
aumento no consumo de produtos industrializados (LEVY-COSTA et al., 2005; IBGE, 
2010).  
Todos os alimentos considerados “não saudáveis” avaliados pelos 
marcadores de consumo foram amplamente consumidos pela população estudada. 
No entanto, os doces (biscoito doces e recheados, doces, balas e chocolates) e o 
refrigerante tiveram destaque por apresentarem alta frequência de consumo 
semanal. 
Os doces tiveram consumo significativamente maior no grupo de terceiro 
mês de tratamento comparado ao outro grupo. Em relação à frequência, daqueles 
que consumiram, a maioria consumiu todos os dias (29,1% dos indivíduos em início 
de tratamento e 30,3% em terceiro mês). A literatura tem apontado relação estreita 
entre a preferência por doces e a dependência de drogas (JANOWSKY, DAVID S et 
al., 2003; KAMPOV-POLEVOY et al.,1999; KRAHN et al., 2006). Em uma pesquisa 
caso-controle, realizada nos EUA, envolvendo 41 mulheres usuárias de drogas e 41 
controles não usuárias de drogas, o autor verificou uma frequência de consumo de 
doces significativamente maior entre as usuárias de drogas do que entre as 
controles (HIMMELGREEN  et al., 1998). Saeland et al. (2011), avaliando a dieta de 
195 dependentes de drogas encontrou que, em média, 30% da energia total ingerida 
por eles no dia anterior era proveniente de açúcar.  
A maioria das teorias que explicam essa preferência baseia-se nos 
mecanismos neuroquímicos de controle dos comportamentos de recompensa. Os 
doces agem sobre o sistema opióide endógeno, responsável pela sensação de 




nos locais receptores. Estudos também têm sugerido que os doces, assim como as 
drogas, aumentam a concentração extracelular de dopamina no núcleo accumbens 
e compartilham o mesmo mecanismo dopaminérgico, de repetição do 
comportamento de busca e uso, podendo levar à compulsão em indivíduos 
geneticamente suscetíveis (KAMPOV-POLEVOY et al., 1999; KAMPOV-POLEVOY 
et al., 2004; ROSA et al. 2008). 
A manutenção de períodos prolongados de abstinência de drogas também 
foi associada à ingestão de quantidades excessivas de açúcar, principalmente no 
alcoolismo (KAMPOV-POLEVOY et al., 1999), o que vai em consonância com o 
presente estudo que encontrou um consumo maior desses alimentos em pessoas 
em estágios mais avançados de tratamento. 
O refrigerante foi relatado com um consumo diário por 30,3% dos pacientes 
em início de tratamento e 27,8% daqueles em terceiro mês. Comparando esses 
dados com os da população brasileira obtidos pelo Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional, também por meio dos marcadores de consumo, verifica-se que o 
consumo diário dos pacientes em tratamento nos dois grupos é aproximadamente 
três vezes maior do que o observado na população geral (BRASIL, 2008 b). O amplo 
consumo de refrigerantes também foi encontrado por Saeland et al. (2011), no qual 
mais de 50% dos entrevistados afirmaram ter consumido refrigerante no dia anterior. 
Uma possível explicação do alto consumo de refrigerante entre os dependentes em 
tratamento é a necessidade de substituir bebidas alcoólicas, por alguma bebida sem 
álcool, sendo a bebida escolhida o refrigerante, devido ao fácil acesso, baixo custo e 
alto teor de açúcar. 
A avaliação do consumo alimentar por meio do recordatório 24 horas, por 
sua vez, demonstrou inadequação da dieta dos pacientes em tratamento, 
principalmente em relação aos lipídios e carboidratos. Em relação à distribuição 
calórica da dieta por macronutriente, verificou-se desequilíbrio principalmente em 
relação aos lipídios em que apenas 55,4% daqueles em início de tratamento e 
63,2% em terceiro mês de tratamento apresentavam de 20 a 35% da energia 
provinda de lipídios, valor recomendado pela DRI (2002). Dietas desequilibradas têm 
sido encontradas também em outros estudos que envolveram usuários de drogas. 
Tang et al. (2011) encontrou baixa ingestão de lipídios em usuários de drogas. Luis 
et al. (2010), analisando a dieta de usuários de maconha, verificou que em média 




outro dado preocupante encontrado no presente estudo, em relação aos lipídios, foi 
que aproximadamente metade dos indivíduos, nos dois grupos, ingeriu gordura 
saturada além do recomendado (mais que 7% do valor energético consumido). 
Dietas ricas em gorduras saturadas têm sido amplamente associadas na população 
geral a doenças cardiovasculares, alterações no perfil lipídico, com aumento do LDL 
e obesidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). 
As fibras têm um importante papel nos processos fisiológicos do organismo, 
agindo especialmente no trânsito gastrointestinal, agindo sobre o bolo fecal, 
reduzindo o tempo de eliminação. Além do papel na prevenção e tratamento de 
doenças do cólon, redução do risco de câncer e melhora no controle do diabetes 
mellitus (MATTOS, MARTINS, 2000). No entanto, neste estudo, aproximadamente a 
totalidade da população não havia consumido a quantidade preconizada de fibras. 
Tang et al. (2011), estudando usuários de drogas em Chenai, sul da Índia, também 
encontrou níveis muito baixos de ingestão de fibras entre usuários de drogas HIV 
positivo e negativo (4,3g ±1,6 e 4,7g ±1,9 respectivamente). Saeland et al. (2011) 
também encontrou níveis semelhantes em populações usuárias de drogas nos EUA. 
A baixa ingestão de fibras observada aqui está relacionada possivelmente ao baixo 
consumo de frutas e hortaliças demonstrado por meio dos marcadores de consumo.
 Quase a totalidade da população estudada teve a ingestão de cálcio abaixo 
do recomendado, o que pode ser ocasionado pelo baixo consumo de leites e 
derivados observado por meio dos marcadores de consumo, sem uma reposição de 
outras fontes de cálcio. Baixas ingestões de cálcio em adultos podem influenciar no 
desenvolvimento de doenças como osteoporose e osteomalácia. Além disso, tem 
sido investigada a possível ligação entre a ingestão de cálcio e a redução da 
pressão sanguínea em hipertensos e também há sugestões de que uma alta 
ingestão de cálcio possa proteger contra doenças cardiovasculares (COZZOLINO, 
2009, p. 533-537). 
Os guias alimentares recomendam o fracionamento do consumo alimentar 
diário em quatro ou mais refeições (BRASIL, 2004). Nesta pesquisa 40,7% dos 
entrevistados do grupo em início de tratamento e 53,8% daqueles em terceiro mês 
atingiram essas recomendações. Entre o grupo de início foi significativamente maior 
o número de pessoas que relataram fazer habitualmente apenas uma refeição por 
dia. Himmelgreen et al. (1998), comparando usuárias de drogas com não usuárias, 




que as não usuárias, com uma média de 11,4 (±4,9) refeições semanais. O processo 
de dependência interfere nos hábitos alimentares. Indivíduos em abuso de drogas, 
principalmente do crack, estão propensos a diminuir o número de refeições e 
priorizar a aquisão da droga (ANEMA et al., 2010; CHAVES et al., 2011). Já durante 
o processo de tratamento as rotinas alimentares tendem a ser reestabelecidas. No 
CAPS AD a oferta de refeições em horários fixos, com três refeições (café da 
manhã, almoço e lanche) para quem realiza o tratamento em regime intensivo e uma 
refeição (café da manhã ou lanche) para o regime semi-intensivo, tendem a 
promover melhora no número de refeições realizadas. O que é uma situação 
positiva, uma vez que estudos têm apontado a importância do fracionamento da 
dieta para a alimentação saudável (GOMES, 2003; REDONDO et al., 1997; 
VINHOLES, NEUTZLING, 2009). 
Quando questionado aos indivíduos sobre os principais locais onde realizam 
suas refeições, o domicilio apareceu como principal local em ambos os grupos. No 
entanto, o CAPS também foi apontado por aqueles em terceiro mês de tratamento. 
Isso ocorre devido ao tempo despendido pelos indivíduos nesses centros durante o 
processo de tratamento, fazendo com que muitas das suas refeições sejam 
realizadas nestes locais. Por isso, é relevante atentar-se à qualidade nutricional das 
refeições oferecidas nesses estabelecimentos, tendo vista que elas compõem de 
forma expressiva a ingestão de alimentos durante o período de tratamento.  
A prática de atividade física foi significativamente maior entre os pacientes 
em terceiro mês do que entre aqueles em início de tratamento. A promoção de 
atividades físicas ocorre com frequência nos CAPS AD, pois a maioria deles conta 
com profissional de Educação Física no seu quadro de pessoal. Esse fato pode ter 
contribuído pela diferença entre os grupos.  A realização de atividade física durante 
o tratamento promove hábitos de vida mais saudáveis e melhora na qualidade de 
vida dos pacientes. 
Dentre as limitações deste estudo, pode-se destacar o uso isolado do IMC 
na avaliação do estado nutricional. O IMC, apesar de ser um dos métodos mais 
indicados em pesquisas epidemiológicas, possui limitações intrínsecas, uma vez que 
ele não é capaz de diferenciar o excesso de peso por obesidade daquele decorrente 
do aumento por hipertrofia muscular, edema, ascite e ossos. Outro fator foi a não 
utilização de métodos de avaliação da composição corporal que permitissem 




recordatório 24 horas, apesar de ser o método mais utilizado em pesquisas 
envolvendo usuários de drogas, sendo utilizado em uma única abordagem, não é 
capaz de refletir a dieta habitual dos indivíduos, devido à variabilidade intraindividual 
da dieta. 
Este estudo é o primeiro trabalho que aborda a situação alimentar e 
nutricional em indivíduos em início de tratamento e em terceiro mês de tratamento 
em CAPS AD no Brasil. Como já exposto, os dependentes de álcool e outras drogas, 
devido a aspectos sociais, biológicos e relacionados à alimentação, apresentam-se 
vulneráveis no que diz respeito ao aspecto nutricional. Desta forma, este trabalho 
veio contribuir na discussão desse tema e trazer subsídios para o conhecimento dos 
aspectos nutricionais de dependentes de drogas que estão em tratamento nos 
CAPS AD.    
 
 
5.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Este estudo pôde analisar aspectos relevantes da situação alimentar e 
nutricional dos indivíduos em início e terceiro mês de tratamento nos CAPS AD.  De 
maneira geral, esses pacientes apresentaram alterações do estado nutricional, tanto 
baixo peso quanto excesso de peso. Essas alterações foram associadas a questões 
de gênero, drogas específicas e padrões de uso. Os integrantes dos grupos 
analisados possuem dietas desequilibradas, com consumo inadequado de fibras, 
cálcio e ricas em gordura saturada. Além disso, a ingestão de doces e refrigerantes 
foi frequente entre eles. 
A Política do Ministério da Saúde para Atenção Integral a Usuários de 
Drogas propõe que a atenção se dê sob a perspectiva da integralidade, que é 
também um dos princípios do SUS. Esse conceito abarca não somente a 
estruturação organizacional de atenção à saúde, mas também a percepção dos 
sujeitos sob suas diversas dimensões. Assim, a alimentação, componente 
fundamental da vida humana, e que, por muitas vezes, é impactada pelo uso de 
drogas, não deve passar despercebida nas estratégias de atenção aos dependentes 




saúde, eles podem e devem fomentar ações de garantia da Segurança Alimentar e 
Nutricional, seja por meio do monitoramento do estado nutricional, no cuidado e 
atendimento nutricional ou pelo fornecimento de refeições adequadas tanto no 
aspecto nutricional e qualidade higiênico-sanitária, quanto o respeito às 
características culturais. E, além disso, ainda no contexto multidisciplinar, perceber a 
alimentação como também parte integrante do tratamento.    
Esse estudo trouxe um panorama sobre o tema. No entanto, ainda são 
poucas as pesquisas nessa área. Há uma gama de conhecimentos a serem 
sistematizados. Por isso, são necessários estudos que abordem, por exemplo, 
questões relacionadas a estado nutricional e gênero, deficiências nutricionais 
específicas, alterações no estado nutricional ao longo do tratamento, preferências 
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APÊNDICE 1. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
 
ID:  
PESQUISA SITUAÇÃO ALIMENTAR E NUTRICIONAL DE PACIENTES DE 




1.A - CAPS  
1.B - Grupo de pacientes   
  1 Início de tratamento            
  2 Terceiro mês de tratamento 
1.C - Data da avaliação: ___/___/_______ 
 
DADOS DEMOGRAFICOS 
2.A - Nome  
2.B – Data de nascimento: ___/___/_______                           Idade                                                      
2.C – Sexo  1 Masculino 2 Feminino   
2.D – Estado Civil Referido 
 1 Solteiro(a)  
 2 Casado(a)/União estável  
 3 Viúvo(a)  
 4 Divorciado(a)/Desquitado(a)  
2.E Raça/Cor auto referida 
 1 Branca  









 3 Parda  
 4 Amarela  
 5 Indígena 
 
DADOS SOCIOECONÔMICOS 
3.A – Escolaridade 
 1 Analfabeto  
 2 Primeiro grau incompleto  
 3 Primeiro grau completo  
 4 Segundo grau incompleto  
 5 Segundo grau completo  
 6  Superior incompleto  
 7 Superior completo  
 8 Pós-graduação  
3.B -  Com quem reside 
 1 Família conjugal  
 2 Família de origem  
 3 Só  
 4 Parentes ou amigos  
 5 Outro  
3.C - Exerce atividade remunerada 
 1 Sim       Qual:  
 2 Não  
3.D - Renda Familiar: R$ 
3.E - Nº de componente da família  
3. F  - Tipo de moradia 









 2 Abrigo Público ou nas ruas  
 3 Pensão  
 4 Outro 
3.G - Situação de Moradia 
 1 Própria  
 2 Alugada  
 3 Cedida  
 4 Outro  
3.H - Tipo de Construção 
 1 Alvenaria  
 2 Madeira  
 3 Mista  
 4 Outro  
3. I - Nº de Cômodos  






3.L- Participa de algum programa de transferência de renda  
 1 Bolsa Família  
 2 Família Curitibana (programa municipal)  
 3 Família Paranaense (programa estadual) 
 4 Outro  













INFORMAÇÕES SOBRE DROGAS UTILIZADAS * 
4.A –  Álcool 4.A.a - Tempo de uso (anos) 
 < 1 




4.A.b -Tempo (dias) transcorrido desde a última vez que 
usou:  
4.A.c - Número de vezes na semana que usa a droga 
 < 1 
 = 1 
 1-3 
 4-6 
 todos os dias 
4.B. -  
Tabaco 
4.B.a - Tempo de uso (anos) 
 < 1 




4.B.b - Tempo (dias) transcorrido desde a última vez que 
usou:  
4.B. c – Nº de vezes na semana que usa a droga 









 todos os dias 
4.C -  
Maconha 
4.C.a - Tempo de uso (anos) 
 < 1 




4.C.b - Tempo (dias) transcorrido desde a última vez que 
usou: 
4. C.c Nº de vezes na semana que usa a droga 
 < 1 
 1-3 
 4-6 





4.D -  
Cocaína 
4.D.a - Tempo de uso (anos) 
 < 1 




4.D.b - Tempo (dias) transcorrido desde a última vez que 
usou:  
4. D.c Nº de vezes na semana que usa a droga 
 < 1 
 1-3 
 4-6 
 todos os dias 
4.E -  Crack 4.E.a - Tempo de uso (anos) 
 < 1 




4.E.b - Tempo (dias) transcorrido desde a última vez que 
usou:  
4.E.c Nº de vezes na semana que usa a droga 
 < 1 
 1-3 
 4-6 
 todos os dias 
 
4.F -  
4.F.a - Tempo de uso (anos) 















4.F.b - Tempo (dias) transcorrido desde a última vez que 
usou:  
4.F.c Nº de vezes na semana que usa a droga 
 < 1 
 1-3 
 4-6 
 todos os dias 




4.F.a - Tempo de uso (anos) 
 < 1 




4.F.b - Tempo (dias) transcorrido desde a última vez que 
usou:  
4.F.c Nº de vezes na semana que usa a droga 
 < 1 
 1-3 
 4-6 
 todos os dias 




4.G.a - Tempo de uso (anos) 
 < 1 










4.G.b - Tempo (dias) transcorrido desde a última vez que 
usou:  
4.G.c Nº de vezes na semana que usa a droga 
 < 1 
 1-3 
 4-6 
 todos os dias 






5.A – Nº médio de refeições diárias  
5.B – Local onde as principais refeições são realizadas 
  1 Casa   
  2 Restaurantes privados 
  3 Restaurante popular 
  4 Bares e lanchonetes 
  5 Abrigos ou albergues/ doações 














 PROTOCOLO DE MARCADORES DE CONSUMO 
 









RECORDATÓRIO 24 HORAS 
 
 
Dia da semana: ______________________ 
 
Hora Local Preparação Ingrediente Quantidade 
Medida Caseira 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     













Peso (kg):  
 
Altura (m):   
 
IMC:    
 
Mudança de peso nos últimos 6 meses:  
 
Pratica atividade física:  1 Sim      2 Não 
 




INFORMAÇÕES DO PRONTUÁRIO 
9.A - Motivo do internamento 
  1 Dependência por álcool  
  2 Dependência por outras drogas  
















   
   




9.B – Outras patologias associadas 
 
 1 Sim    Quais (CID10):  
 2 Não  
 
















APÊNDICE 2. TERMO  DE  CONSENTIMENTO  LIVRE   E   ESCLARECIDO  
 
a) Você, paciente em tratamento no Centro de Atenção Psicossocial Álcool e 
Drogas, está sendo convidado a participar   de um estudo intitulado “Situação 
alimentar e nutricional de pacientes de saúde mental em tratamento de álcool e 
drogas”. É através das pesquisas clínicas  que ocorrem os avanços importantes em 
todas as áreas, e sua  participação  é fundamental. 
b) O objetivo desta pesquisa é conhecer a sua condição nutricional.  
c) Caso você  participe da pesquisa, será necessário que responda a um 
questionário, permita que tomemos suas medidas de peso e estatura e conheçamos 
informações sobre sua alimentação. Também será necessário que você permita que 
acessemos seu prontuário para coletar informações sobre seu estado de saúde e 
medicamentos utilizados. 
d) Como em qualquer tratamento, você poderá  experimentar algum desconforto, 
principalmente relacionados ao fato de responder a um questionário com 
informações sobre sua situação de saúde e condições socioeconômicas. Essa 
pesquisa não contará com nenhum tratamento invasivo.  
e) Os riscos que envolvem o seu tratamento são possíveis constrangimentos ao 
responder algumas perguntas relacionadas à renda, idade, sexo, estado civil, 
ocupação, escolaridade, condições de moradia, saneamento e número de pessoas 
em seu domicilio, além de informações referentes a substâncias utilizadas, tempo e 
frequência de uso. 
f) Para tanto você deverá estar presente no Centro de Atenção Psicossocial 
Álcool e Drogas, no qual você já faz tratamento, para realizar a tomada de medida 
de peso e altura, entrevista sobre a sua condição socioeconômica e sobre os 
alimentos que você consome, esse processo durará por  aproximadamente 30 
minutos. 
g)  O benefício esperado desta pesquisa é o conhecimento da situação alimentar e 
nutricional dos pacientes em tratamento nos Centros de Atenção Psicossocial Álcool 
e Drogas, para que se possa futuramente desenvolver ações nessa área para a 






Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 
Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br 
h) Você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
esclarecimento de eventuais dúvidas: a nutricionista Daniele do Rocio Ribeiro é 
mestranda do curso de Pós-Graduação em Segurança Alimentar e Nutricional do 
Departamento de Nutrição da Universidade Federal do Paraná e poderá ser 
encontrada no endereço Av. Pref. Lothário Meissner, 632. Prédio da Nutrição. 
Curitiba,PR. CEP 80210-170 e a Profª Dra Denise Siqueira de Carvalho que poderá 
ser encontrada no endereço Rua Pe Camargo, 280. 7° andar. Curitiba – PR, fone: 
(41) 3269-6829, email: denisecarvalho@ufpr.br. Departamento de Saúde 
Comunitária da Universidade Federal do Paraná.  
Rubricas: 
 Sujeito da Pesquisa e /ou responsável legal_________ 







i) Estão garantidas todas as informações  que você queira, antes durante e 
depois do estudo. 
j) A sua participação neste estudo é voluntária. Contudo, se você não quiser 
mais fazer parte da pesquisa, poderá solicitar de volta o termo de consentimento 
livre e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na interrupção de seu 
atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 
k) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos 
pesquisadores que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se 
qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob 
forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. 
l) Todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não são da 
sua responsabilidade. 
m) Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em 
dinheiro. 
n) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um 
código.  
 
Eu,_________________________________ li o texto acima e compreendi a 
natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicação que 
recebi menciona os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação no estudo a qualquer momento sem justificar minha 
decisão e sem que esta decisão afete meu tratamento. Eu entendi o que não posso 
fazer durante o tratamento e sei que qualquer problema relacionado ao tratamento 
será tratado sem custos para mim. 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
_________________________________ 
(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsável legal) 
Local e data: 
Daniele do Rocio Ribeiro. Programa de Pós-Graduação em Segurança Alimentar e 













Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 







ANEXO 1.  EQUAÇÃO DE ESTIMATIVA DAS NECESSIDADES DE ENERGIA 
 
EQUAÇÃO DE ESTIMATIVA DAS NECESSIDADES DE ENERGIA 
Equação 1. Cálculo da necessidade energética estimada (EER) para mulheres 
acima dos 19 anos. 
EER (kcal/d) = 354 – 6,91 x idade + NFA x (9,36 x Peso + 726 x altura) 
 
NFA: 1,0 = sedentário 
1,12 = pouco ativo 
1,27 = ativo 
1,45 = muito ativo 
 
Equação 2. Cálculo da necessidade energética estimada (EER) para homens acima 
dos 19 anos . 
 
EER (kcal/d) = 662 – 9,53 x idade + NFA x (15,91 x Peso + 539,6 x altura) 
NFA: 1,0 = sedentário 
1,11 = pouco ativo 
1,25 = ativo 






ANEXO 2. PROTOCOLO MARCADORES DE CONSUMO 
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